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A. RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en la población 
hospitalaria está en aumento y supone una carga económica importante dentro del gasto 
sanitario español. Resulta imprescindible mejorar el tratamiento y el control de la DM2 en 
los pacientes hospitalizados.  
OBJETIVO: Estudiar el efecto de las medidas de intervención educativas sobre el personal 
sanitario de los servicios de medicina interna y su repercusión en los valores de glucemia 
capilar de los pacientes diabéticos hospitalizados.   
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio epidemiológico de cohortes, 
experimental, de intervención comunitaria, prospectivo, analítico y no aleatorizado. Se 
recogieron los datos de los pacientes diabéticos ingresados en medicina interna durante un 
periodo de 2011. Posteriormente se llevó a cabo un programa educativo consistente en 
sesiones formativas al personal médico y de enfermería, el desarrollo de un protocolo para 
el manejo de los pacientes diabéticos y el uso de una hoja de seguimiento. Por último se 
llevó a cabo una nueva recogida de datos en 2013. 
RESULTADOS: En la 1ª cohorte se incluyeron 100 sujetos, 58% mujeres, con una 
edad media de 78,31 años (DE 10,11) y en la 2ª cohorte se incluyeron 100 sujetos, 55% 
mujeres, con una edad media de 80,12 años (DE 9,15). Los sujetos de la 1ª y la 2ª cohorte 
no coincidieron. Entre ambas cohortes no se encontraron diferencias notables respecto a 
sus características basales, presentando ambas cohortes una alta prevalencia de factores de 
riesgo cardiovascular (98% y 94%; p=0,14). Tras las medidas de intervención se redujo el 
uso de antidiabéticos orales (41,7% y 11,8%; p<0,001), disminuyó la utilización de escala 
móvil de insulina aislada (49% y 25%; p<0,001), aumentó el uso de la pauta de 
insulinización BBC (4% y 28%; p<0,001) y la solicitud de HbA1c (49% y 68%; p=0,006). 
Esto se tradujo en un aumento de los controles de glucemia en rango de normoglucemia 
(glucemia entre 80 y 140 mg/dL) (37,16% y 46,33%; p=0,04) a costa de un descenso en los 
valores de hiperglucemia (valores > 140 mg/dL) (60,32% y 49,46%; p=0,02), sin aumentar 
significativamente la proporción de hipoglucemias (valores < 80 mg/dL) (2,53% y 4,21%; 
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p=0,877). No se observaron diferencias significativas en el tiempo de ingreso (8,75 días y 
7,97 días; p=0,28) ni en la tasa de mortalidad (3% y 6%; p=0,50). El tratamiento 
antidiabético previo al ingreso se ajustó al alta con mayor frecuencia en los pacientes 
jóvenes que en los mayores de 75 años (53,85% y 30,22%; p=0,003).  
CONCLUSIONES: Las medidas educativas instauradas en las plantas de hospitalización de 
medicina interna mejoran el cumplimiento de las recomendaciones de las guías de práctica 
clínica sobre el manejo de los pacientes diabéticos hospitalizados 2 años después. Esto se 
traduce en un mejor control glucémico de los pacientes sin aumento significativo de las 
hipoglucemias.   
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B. ABSTRACT 
INTRODUCTION: Prevalence of type 2 diabetes mellitus (T2DM) in internalized patients 
is increasing and it means an important increase of the Spanish sanitary cost. Thus, the 
improvement of treatment and T2DM control efficiency in inpatients is an important fact.  
AIMS OF THE STUDY: To study the effect of an educational intervention program on 
hospital personnel and its repercussion on capillary glycemic values in diabetic inpatients.  
MATERIAL AND METHODS: We developed an experimental, community intervention, 
prospective, analytic, non-randomized, epidemiologic cohorts study. We gathered data 
from diabetic inpatients in internal medicine during a 2011 period. Afterwards, an 
educational program was implemented consisting of training sessions for doctors and 
nurses, the development of a protocol for the management of diabetic patients and the use 
of a progress sheet. Finally, a new data gathering was performed in 2013.  
RESULTS: 100 subjects were included in the 1st cohort. Their age was 78.31years (SD 
10.11), 58% women, and 100 subjects in the 2nd cohort, aged 80.12 years (SD 9.15), 55% 
women. Patients include in the 1st and in the 2nd cohort were not the same.  We did not 
find considerable differences between both groups according to their baseline data. Both 
groups had a high prevalence of cardiovascular risk factors (98% and 94% respectively; 
p=0.14). After the intervention, the use of oral antidiabetics was reduced (41.7% and 
11.8% respectively; p<0.001), the prescription of sliding scale insulin alone dropped (49% 
vs 25%; p<0.001), there was an increase in the use of BBC insulinization guide (4% vs 
28%; p<0.001) and HbA1c was requested more often (49% vs 68%; p=0.006). This turned 
into an increase in normoglycemia (glycemic values between 80 and 140 mg/dL) (37.16% 
vs 46.33%; p=0.04) at the expense of a decrease in hyperglycemia (glycemic values >180 
mg/dL) (60.32% vs 49.46%; p=0.02), without a significant increase in the proportion of 
hypoglycemia (values below 80 mg/dL) (2.53% vs 4.21%; p=0.877). No statistical 
significant differences in the hospitalization time (8.75 days and 7.97 days; p=0.28) nor in 
the mortality rate (3% vs 6%; p=0.50) was found. Previous outpatient antidiabetic 
treatment was adjusted at discharge more frequently in young patients than in those older 
than 75 years (53.85% and 30.22%; p=0.003).  
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CONCLUSION: The inward education program improved the compliance of clinical 
practice guidelines’ recommendations on internalized diabetic patients in the internal 
medicine wards 2 years later. This turned into a better glycemic control. 
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Breve reseña histórica 
La primera referencia histórica de la diabetes mellitus se encuentra en el Papiro de 
Ebers (Figura 1), redactado en Egipto en torno al año 1550 a. C. y descubierto en 1862 d. 
C. en Tebas. En él se describen diferentes patologías entre las que encontramos una 
situación poliúrica con características similares a la diabetes mellitus. Para controlar la 
poliuria se recomendaba la utilización de semillas de gramíneas, raíces de arbustos y hojas 
de papiro disueltas en cerveza dulce, o grañonesa de trigo con dátiles del desierto y ocre 
nubio disueltos en agua(1,2). 
 
Figura 1: Papiro de Ebers 
Sushruta (600 a. C.), el padre de la medicina india, describe una enfermedad propia 
de obesos que comen dulces y arroz, que presentan una orina pegajosa y dulce 
(“madhumeha” u orina de miel). Hipócrates (460 a. C.) también describe nuevamente sus 
                                                 
agrañón. (Del lat. hisp. *granĭo, -ōnis). 1. m. Especie de sémola hecha de trigo cocido en grano. 2. m. 
Grano de trigo cocido.(157) 
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síntomas. El médico turco Areteo de Capadocia (81-138 a. C.) es quien finalmente acuña el 
término diabetes (literalmente “pasar a través”)(3). 
Desde el Antiguo Egipto hasta nuestros días, el manejo de la diabetes mellitus ha 
evolucionado notablemente. Los médicos griegos prescribieron ejercicio y vino, así como 
sobrealimentación para compensar la pérdida de peso. Sin embargo, tenemos que esperar 
hasta finales del siglo XIX para que Josef von Mering y Oskar Minkowski demuestren el 
papel del páncreas en la fisiopatología de la enfermedad. En 1909, Jean de Meyer describe 
una hormona que reduce la glucemia, aunque su existencia en aquel momento aún era 
hipotética, y le otorga el nombre de insulina. Finalmente, en diciembre de 1921, Frederick 
Grant Banting y Charles Herbert Best aíslan la molécula de insulina y demuestran su efecto. 
El 11 de enero de 1922, un mes más tarde, Leonard Thombson, un chico de 14 años, se 
convierte en el primer paciente diabético tratado con insulina(4). 
La prevalencia de la DM ha aumentado a nivel mundial drásticamente en los últimos 
20 años, desde 30 millones de casos estimados en 1985 hasta 285 millones en 2010.  
En España, los resultados del Estudio Di@bet.es(5), realizado en 2009-2010, 
muestran que un 30% de la población del estudio presentaba alteraciones en el 
metabolismo de la glucosa. Igualmente, estiman la proporción de pacientes diabéticos en 
España en 13,8% (IC 95% 12,8-14,7%).  
Definición de diabetes mellitus 
Hoy en día la diabetes mellitus (DM) se define como un grupo de enfermedades 
metabólicas caracterizadas por la hiperglucemia producida por un defecto en la secreción 
de insulina, en su acción, o en ambas. Esta hiperglucemia crónica se ha asociado con daños 
en diferentes órganos. De hecho, los criterios diagnósticos actuales se definieron como los 
niveles de hiperglucemia en los que aumenta la prevalencia de retinopatía(6).  
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Los criterios diagnósticos incluyen(7)b: 
 Hemoglobina glicosilada (HbA1c) ≥ 6,5% 
 Glucemia en ayunas ≥ 126 mg/dL 
 Glucemia ≥ 200 mg/dL a las 2 horas de una sobrecarga oral del glucosa 
(SOG) 
 Glucemia casual ≥ 200 mg/dL en pacientes con clínica clásica de 
hiperglucemia o crisis hiperglucémica 
Clasificación de la diabetes mellitus 
En 1959, se diferenciaron 2 tipos de diabetes: diabetes mellitus tipo 1 o insulino 
dependiente y diabetes mellitus tipo 2 o no insulino dependiente. Hay que esperar hasta 
1979 para tener la primera clasificación oficial de la American Diabetes Association (ADA): 
la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se nombra diabetes mellitus insulino dependiente y la 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se nombra diabetes mellitus no insulino dependiente). En 
2003, se cambian oficialmente los términos para abandonar el concepto de dependencia de 
la insulina.  
Actualmente, la ADA reconoce 4 grandes grupos de DM que pueden subdividirse 
según su etiología como se describe en la Tabla 1(7). 
                                                 
bSe comentan aquí la definición y los criterios de 2013, que no presentan cambios sustanciales 
respecto a la definición y los criterios de 2011 (158), cuando se comenzó el estudio de esta tesis. 
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I. Diabetes tipo 1 (destrucción de células β, habitualmente deriva en déficit 





II. Diabetes tipo 2 (desde resistencia a la insulina con déficit relativo de insulina 
hasta déficit secretor predominantemente con resistencia a la insulina) 
III. Otros tipos específicos 
 
Defectos genéticos de la función de células β 
 
Defectos genéticos en la acción de la insulina 
 








Formas inhabituales de diabetes inmunomediada 
 
Otros síndromes genéticos relacionados ocasionalmente con diabetes 
IV. Diabetes gestacional 
Tabla 1: Clasificación etiológica de la diabetes mellitus  
Adaptado de American Diabetes Association, 2013 
Diabetes mellitus tipo 2 
La DM2 agrupa a aquellos individuos con resistencia a la insulina y déficit relativo de 
insulina (más que absoluto). Aunque su etiología no se conoce bien, no se produce la 
destrucción autoinmune de las células β pancreáticas y los pacientes no presentan ninguna 
de las otras causas de diabetes descritas en la Tabla 1(7).  
Habitualmente, la DM2 comienza con resistencia al efecto de la insulina. Esto 
conlleva un aumento en las necesidades de insulina para mantener el nivel de 
normoglucemia. Cuando las células pancreáticas son incapaces de suplir estas necesidades, 
se produce la hiperglucemia. Por otro lado, la hiperglucemia en sí misma puede afectar la 
función de las células β pancreáticas y exacerbar la resistencia insulínica, llevando a un 
círculo vicioso(8).  
La prevalencia de la DM2 está aumentando más rápidamente que la de DM1. La 
obesidad, la falta de actividad física y la edad avanzada son factores de riesgo establecidos 
para el desarrollo de DM2(9). La industrialización progresiva y el envejecimiento de la 
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población en los países desarrollados conllevan un aumento de estos factores de riesgo y, 
por tanto, un aumento en la prevalencia de DM2 en la población.(6).  
Importancia de la DM en los pacientes hospitalizados 
Mientras el número de diabéticos en la población general ha aumentado 
notablemente en los últimos años, este número se ha visto reflejado en un aumento del 
número de pacientes diabéticos ingresados. En 1988, en EEUU, se contaron 2,8 millones 
de pacientes diabéticos hospitalizados, aumentando a 5,5 millones en 2009 (10). El riesgo 
de hospitalización aumenta con la edad, el tiempo de evolución de la diabetes y el número 
de complicaciones de la enfermedad (11), factores muy prevalentes entre los pacientes de 
medicina interna.  
El estudio United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) (12) estableció el 
papel del control óptimo de la glucemia en la protección de la aparición de lesiones 
microvasculares. La hiperglucemia descontrolada y la hipoglucemia iatrogénica son dos 
situaciones habituales, peligrosas y prevenibles en los pacientes diabéticos 
hospitalizados(13,14). El mal control glucémico durante el ingreso hospitalario se asocia 
habitualmente a diversos factores. Estos factores incluyen la hiperglucemia de estrés, la 
administración exógena de glucocorticoides y, sobre todo, el manejo glucémico 
subóptimo(15). 
La hospitalización ofrece una oportunidad para identificar a los pacientes con DM no 
diagnosticada o con prediabetes, pero también para mejorar el manejo, tanto 
intrahospitalario como extrahospitalario de esta enfermedad. La valoración del tratamiento 
crónico, el ajuste del mismo y la educación diabetológica forman los pilares de la 
intervención sobre el manejo crónico de la DM(16,17).  
El manejo hospitalario de los pacientes diabéticos supone una importante carga 
económica dentro del gasto sanitario español. Según los resultados del estudio SECCAID 
publicados en 2013(18), el coste anual directo de la DM se estima en 5.523 millones de 
euros. De esta cifra, 1.976 millones de euros (35,8%) derivan de gastos hospitalarios. El 
coste de la hospitalización de un paciente diabético se estima en 2,3 veces el coste de un 
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paciente no diabético(19). El coste de la hospitalización de los pacientes diabéticos es  
notablemente mayor en los pacientes con mal control glucémico que en los pacientes con 
diabetes mellitus bien controlada(20).  
Por estos motivos resulta imprescindible mejorar la eficiencia en el tratamiento y el 
control de la DM en los pacientes hospitalizados para reducir así sus complicaciones y los 
costes asociados a la enfermedad.  
Los principales obstáculos para mejorar el control glucémico del paciente diabético 
hospitalizado son la inercia clínica, la sobrecarga asistencial y el miedo a la 
hipoglucemia(21–24). La inercia clínica se identificó por primera vez en el ámbito 
extrahospitalario y se define como la falta de intensificación del tratamiento a pesar de ser 
necesario(25). Este problema se observa a diario en el manejo hospitalario de los pacientes 
diabéticos, donde el motivo de ingreso pocas veces es la DM o su descompensación. El 
manejo hospitalario de los pacientes se centra habitualmente en el problema agudo, 
dejando de lado las enfermedades crónicas supuestamente estables. 
Por otro lado, el control rápido de la glucemia capilar gracias a las tiras de medición 
ha permitido dejar en manos de enfermería el ajuste fino del tratamiento, con las escalas 
móviles de insulina. El miedo a la hipoglucemia provoca que los ajustes no siempre sean 
tan finos como sería de esperar.  
Múltiples estudios(26–31) han demostrado la utilidad de la prescripción 
protocolizada y la educación del personal sanitario de cara a mejorar el cumplimiento del 
tratamiento durante la hospitalización y optimizar los controles glucémicos.  
Control de la glucemia en pacientes diabéticos 
hospitalizados 
Pacientes ingresados en unidades de críticos 
El control de la glucemia en los pacientes críticos con y sin diabetes es fundamental 
ya que la hiperglucemia es frecuente y se asocia a una mayor mortalidad y morbilidad. Sin 
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embargo, los objetivos de control son controvertidos. En 2001, Van den Berghe et al.(32) 
publicaron los resultados de su estudio en el que se demostró que el mantenimiento de la 
normoglucemia con un rango de glucemias de 80 a 110 mg/dL reducía la mortalidad y la 
morbilidad en pacientes críticos.  
Estos resultados estimularon la elaboración de recomendaciones que incluían como 
objetivo el control estricto de la glucemia en los pacientes hospitalizados en las unidades de 
críticos. En cambio, en 2008, un meta-análisis de Wiener et al.(33) concluyó que el control 
estricto de la glucemia se asociaba a un aumento de las hipoglucemias y no reducía la 
mortalidad de los pacientes críticos.  
Con este panorama de debate y desconcierto sobre los objetivos de control 
glucémico en los pacientes críticos, se decidió llevar a cabo un estudio multinacional y 
multicéntrico: el estudio NICE-SUGAR(34). Los pacientes incluidos se aleatorizaron a uno 
de los dos grupos de control glucémico: uno intensivo, con un objetivo de control entre 81 
y 108 mg/dL (el mismo rango valorado por el estudio de Van den Berghe et al.), y otro 
convencional, con un objetivo de glucemia inferior o igual a 180 mg/dL, basado en 
encuestas de práctica habitual de Australia, Nueva Zelanda y Canadá. Los resultados fueron 
llamativos: la mortalidad a los 90 días y la incidencia de hipoglucemia grave fueron mayores 
en el grupo de control intensivo.  
La metodología fue apropiada y los resultados son incontestables, pero existen 
importantes diferencias tanto en el diseño como en las características de los pacientes 
incluidos en el estudio inicial de Van den Berghe et al. y en el NICE-SUGAR. Estas 
desigualdades podrían explicar, al menos en parte, la diferencia de resultados. Pero, a pesar 
de las notables conclusiones, aún quedaba por definir cuál es el rango óptimo de las 
glucemias en el paciente crítico. 
Parece razonable pensar que las glucemias deben situarse en un intervalo que evite el 
riesgo tanto de hipoglucemia como de hiperglucemia. Los resultados del NICE-SUGAR no 
negaban los beneficios del control glucémico, sino que apoyaban que los objetivos de 
control deben ser menos estrictos que los establecidos a raíz del estudio de Van den 
Berghe. Pero los datos disponibles no permitían definir el rango óptimo de las glucemias en 
el paciente crítico. Merece la pena recordar que, entre los resultados del NICE-SUGAR, la 
glucemia media en el grupo de tratamiento intensivo fue de 115 mg/dL y en el grupo de 
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tratamiento convencional fue de 144 mg/dL, claramente inferior a la observada en otros 
estudios, en los que, además, la glucemia de la rama de control convencional 
frecuentemente superaba los 200 mg/dL.  
Actualmente, tras el análisis de todos los estudios disponibles, la ADA establece un 
objetivo de control glucémico en los pacientes ingresados en unidades de críticos de 144 a 
180 mg/dL para reducir el riesgo de hipoglucemias y de hiperglucemias (35).  
Por los estudios desarrollados en estos campos específicos, merece mención aparte el 
manejo de los controles glucémicos en los pacientes con ictus o en los pacientes con 
síndrome coronario agudo. 
Pacientes con ictus en fase aguda 
La hiperglucemia está presente en la fase aguda del ictus isquémico en alrededor del 
20-50% de los pacientes(36). Afecta al 50% de los no diabéticos y al 100% de los pacientes 
diabéticos en las primeras 8 horas del cuadro. Normalmente esta elevación en las cifras de 
glucemia es moderada. En los pacientes no diabéticos que presentan hiperglucemia en la 
fase aguda del ictus se triplica el riesgo relativo de mortalidad(37). En el estudio UKPDS se 
encontró un aumento de 37% en la mortalidad por cada 1% de aumento en la HbA1c en 
los pacientes con ictus(38).  
La presencia de hiperglucemia en el ingreso se asocia a mala evolución tras el ictus, 
relacionándose con un peor pronóstico funcional y mayores tasas de hemorragias 
cerebrales(39). El antecedente de DM, con o sin hiperglucemia durante el ingreso, también 
se asocia a peor pronóstico. En la actualidad, las guías de consenso de la American Heart 
Association (AHA), recomiendan el tratamiento con insulina a partir de cifras de 140-
185 mg/dL en los pacientes con ictus(40).  
Pacientes con evento isquémico coronario reciente 
La DM se considera un factor de riesgo para presentar un evento isquémico 
coronario, pero también se ha valorado su relación con el pronóstico posterior al mismo. 
Varios estudios han relacionado la hiperglucemia de estrés en estos pacientes con la 
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mortalidad. El control glucémico en los pacientes con un evento coronario reciente, aún en 
los que no presentan DM, ha demostrado mejorar la evolución(41).  
Pacientes con hospitalización por cirugía 
Los pacientes diabéticos tienen más probabilidades de someterse a una intervención 
quirúrgica que los pacientes no diabéticos(42). La cirugía en los pacientes diabéticos se 
relaciona con un mayor tiempo de ingreso así como mayor morbilidad y mortalidad 
perioperatoria(43,44). La cirugía propiamente supone un evento estresante, tanto para los 
pacientes diabéticos como para los no diabéticos, predisponiendo a una situación de 
hiperglucemia. Durante la cirugía se ha demostrado que los niveles de insulina disminuyen 
y la capacidad del páncreas exocrino para producirla está mermada(45).  
En el periodo perioperatorio, a los pacientes se les limita la ingesta, llegando a 
menudo a dejarlos en ayunas. En este escenario, los antidiabéticos orales se retiran, 
reemplazándose por escalas móviles de insulina rápida. Esta práctica ha demostrado su 
limitado efecto terapéutico en varios estudios(46,47). El estudio RABBIT-2-Surgery 
publicado por Umpierrez et al. (43) en 2011 demostró la seguridad del régimen basal-bolo 
en los pacientes quirúrgicos. Umpierrez et al. observaron un mejor control glucémico desde 
el primer día del ajuste de tratamiento, reemplazando la escala móvil de insulina rápida por 
una pauta de insulina glargina basal y bolos de insulina glulisina pre-prandiales ajustados 
según controles. El objetivo de control era mantener la glucemia entre 100-140 mg/dL. 
Este objetivo se consiguió en 53% de los valores de glucemia capilar de los pacientes con 
pauta basal-bolo respecto a 31% en los pacientes con escala móvil de insulina rápida. Estos 
resultados se consiguieron sin aumentar el número de hipoglucemias, por lo que el régimen 
terapéutico de elección en los pacientes diabéticos sometidos a una cirugía sería la pauta 
basal-bolo.  
Pacientes con hospitalización médica 
Se considera que entre el 12% y el 25% de los pacientes ingresados en un hospital 
son diabéticos y 38% de los ingresados presentan hiperglucemia, sean o no diabéticos(48)  . 
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El impacto negativo de la hiperglucemia sobre la tasa de mortalidad en los pacientes 
ingresados ha sido ampliamente valorado. El control subóptimo de la glucemia en los 
pacientes con DM2 hospitalizados en plantas médicas se relaciona con múltiples 
consecuencias negativas. Se ha demostrado su relación con el aumento del tiempo de 
ingreso, del riesgo de infecciones e incluso de la mortalidad (49,50).  
 Objetivos de control 
El principal objetivo en el tratamiento de la diabetes de los pacientes hospitalizados 
es evitar las descompensaciones, tanto hipoglucémicas como hiperglucémicas. Para esto es 
importante establecer un margen dentro del cual se deben mantener los niveles de glucemia 
durante el ingreso.  
Ya en 1997, Queale, Seidler y Brancati (15) realizaron un estudio en el que analizaron 
la efectividad de las escalas móviles de insulina. Aunque las alteraciones en la cicatrización, 
en la función leucocitaria o la diuresis osmótica comienzan con valores de glucemia 
mayores a 200 mg/dL (49), en su estudio se establecieron 60 mg/dL y 300 mg/dL como 
márgenes de hipoglucemia e hiperglucemia respectivamente. Estos niveles se alejan mucho 
de lo que se plantea como aceptable hoy en día. Entre sus resultados llama la atención que 
los pacientes presentaron 3 veces más hiperglucemias que hipoglucemias y recomiendan el 
ajuste diario del tratamiento insulínico.  
A la vista de las evidencias que fueron surgiendo en los siguientes años, la American 
Association of Clinical Endocrinologists (AACE) en 2004 (51) y, posteriormente, la ADA 
en 2005 (52) publicaron un consenso y una guía de práctica clínica que definían los 
objetivos de control. En estas publicaciones establecieron como objetivos de control una 
glucemia preprandial entre 90 y 130 mg/dL y una glucemia en cualquier momento de hasta 
180 mg/dL. La inercia clínica y el miedo a la hipoglucemia han retrasado la implantación de 
estos objetivos en la práctica clínica diaria(53). Esto provoca que el control de los pacientes 
siga siendo insuficiente, aceptando niveles de hiperglucemia mucho más fácilmente que los 
de hipoglucemia (54).  
Desde 2012, las diferentes sociedades recomiendan mantener los niveles de glucemia 
pre-prandial por debajo de 140 mg/dL y los niveles de glucemia en cualquier momento del 
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día por debajo de 180 mg/dL. Se acepta que estos valores puedan modificarse de acuerdo a 
la situación clínica del paciente, pero siempre manteniéndose por debajo de 
200 mg/dL(55–58).  
Pautas de tratamiento 
Desde 1997 ya se empezó a poner en duda la utilidad de la escala móvil de insulina 
para el control de los niveles de glucemia en los pacientes hospitalizados, cuando Queale, 
Seidler y Brancati (15) publicaron los resultados de su estudio prospectivo. En su estudio, 
tanto la pauta de escala móvil más estricta como la más laxa se relacionaron con un 
aumento de la hiperglucemia al ser utilizadas como único tratamiento antidiabético. Este 
mal control se relaciona con el carácter “corrector” de esta pauta, sin prevenir la aparición 
de hiperglucemias ni, por tanto, sus efectos nocivos.  
Hay que esperar hasta el año 2007 para encontrar un estudio amplio que demostrase 
la superioridad de una pauta de tratamiento concreta respecto a las escalas móviles aisladas. 
En ese año se publicaron los resultados del estudio RABBIT-2 (55), en el que se comparó 
la eficacia de la escala móvil de insulina aislada (administración de insulina rápida 4 veces al 
día según controles capilares de glucemia) respecto a la administración demostrando la 
superioridad del tratamiento con pauta basal-bolo-correctora (BBC) sobre las pautas 
correctoras aisladas con insulina rápida.  
Desde entonces, varias guías de práctica clínica han descrito el protocolo a seguir 
para el tratamiento de los pacientes diabéticos hospitalizados (55,59,60). Aunque estas guías 
no siempre se siguen(21,61–63), entre sus principales recomendaciones se encuentran: 
 Retirada de antidiabéticos orales (ADO). 
 Evitar las escalas móviles de insulina rápida.  
 Tratamiento con insulina basal o intermedia en combinación con bolos de 
insulina rápida preprandiales ajustados según los niveles de glucemia.  
 Monitorización del control con determinación de niveles de glucemia capilar 
periférica frecuentes y ajustados a las ingestas.  
 Solicitud de HbA1c para valorar la necesidad de ajuste de la medicación 
antidiabética al alta. 
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El ingreso también supone una ocasión para mejorar el control ambulatorio de la 
DM, ajustando el tratamiento domiciliario según el control glucémico a largo plazo. Este 
control se puede valorar según los valores de HbA1c. El mejor control glucémico se asocia 
con una reducción en el número de reingresos(64).  
Antecedentes y justificación del proyecto 
Todo el personal implicado en el tratamiento de los pacientes diabéticos durante su 
ingreso hospitalario, desde los médicos adjuntos hasta los estudiantes de enfermería, debe 
conocer los protocolos de tratamiento implantados en cada centro para mejorar el control 
glucémico. Por una parte, los médicos deben conocer el impacto del control glucémico 
sobre el pronóstico de los pacientes, los objetivos óptimos de control y la mejor pauta de 
tratamiento para conseguirlo. Por otro lado, la enfermería es quién finalmente va a aplicar 
el tratamiento con las pautas y  explicaciones detalladas por el médico, por lo que debe 
comprender la forma y el momento óptimo de las mediciones de glucemia así como de las 
inyecciones subcutáneas prescritas(65,66). Igualmente, deben saber detectar los niveles 
críticos de glucemia y las situaciones en las que se precisa la intervención urgente de un 
médico(67).  
Por estos motivos, en los últimos años, varios centros han desarrollado diferentes 
programas para mejorar el control glucémico de los pacientes. Muchos de ellos han puesto 
además en marcha estudios para analizar el efecto de estas medidas educativas sobre los 
valores de glucemia de los pacientes hospitalizados en servicios de medicina interna(68).  
Entre los diferentes proyectos de educación se pueden encontrar programas simples 
como la implantación de una plantilla para calcular el tratamiento insulínico(69) o la puesta 
en marcha de un curso interactivo para mejorar los conocimientos(70).  
Se pueden encontrar también programas con diferentes enfoques, como el desarrollo 
de un protocolo de insulina subcutánea acompañado de un programa educativo y un plan 
de prescripción farmacológica (30,71). El uso de la informática también ha resultado útil 
para el diseño de un programa de casos clínicos para la educación diabetológica para 
residentes(72). El desarrollo de un equipo multidisciplinar para el manejo de estos pacientes 
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(73,74) o la implantación de una hoja de seguimiento para enfermería junto con un 
protocolo de tratamiento insulínico(75) también han demostrado su utilidad. 
Un estudio valoró el efecto de la educación a los pacientes sobre el control a largo 
plazo de los niveles de glucemia(28).  
Se decidió revisar en nuestros servicios de medicina interna las guías de práctica 
clínica y las recomendaciones para el tratamiento inicial del paciente diabético hospitalizado 
con el propósito de actualizar el manejo de este tipo de pacientes en el servicio. Se empezó 
a vislumbrar que el manejo del paciente diabético en las plantas de hospitalización de 
medicina interna de nuestro hospital distaba mucho de lo recomendado y parecía que las 
pautas de insulina rápida correctora aisladas se utilizaban en la casi totalidad de los 
pacientes y se aceptaban controles glucémicos muy por encima de lo recomendable. Es por 
ello que se puso en marcha un estudio prospectivo para revisar el manejo y los controles de 
glucemia capilar de los pacientes diabéticos que ingresaron en las plantas de medicina 
interna durante 2 meses(76,77).  
Ante los malos resultados, el servicio empezó a tomar conciencia de la escasa 
importancia que se daba en los servicios de medicina interna a las enfermedades crónicas 
concomitantes no agudizadas durante el ingreso. La preocupación por reducir la estancia 
media justificaba que el principal interés durante los ingresos agudos se centrara en las 
enfermedades que motivaban el ingreso, descuidando un aspecto que hasta entonces se 
consideraba poco relevante: el adecuado control de la glucemia de los diabéticos 
ingresados. La revisión de la bibliografía y el conocimiento del incorrecto manejo nos 
hicieron tomar interés por mejorarlo. Esto se plasmó en la puesta en marcha de esta tesis 
doctoral que pretendía, después de esa primera fase de descripción del problema, poner en 
marcha una segunda fase de programas de educación de las nuevas recomendaciones a 
médicos (adjuntos y residentes), enfermeras y estudiantes de medicina y enfermería de los 
servicios. Finalmente, en una tercera fase, se evaluarían los cambios en las pautas de manejo 
de los pacientes diabéticos ingresados en las mismas plantas de medicina interna. 
En estudios previos, la evaluación del beneficio de los programas de educación y de 
las diferentes medidas de intervención en estos estudios varía entre las pocas semanas y 1 
año. En cambio, no hemos encontrado estudios que valoren el efecto de medidas 
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desarrolladas durante un periodo de 2 años con diferentes enfoques, orientadas a todo el 
personal sanitario, en la estandarización del manejo de la DM en el paciente hospitalizado. 




















El miedo a la hipoglucemia entre el personal sanitario hace que el tratamiento 
prescrito por los médicos y el administrado por enfermería sea permisivo con la 
hiperglucemia.  
Ante los resultados del estudio preliminar, surgieron las siguientes preguntas: 
 ¿Se puede mejorar el control de la glucemia de los pacientes diabéticos 
hospitalizados? 
 ¿Cómo se puede cambiar el manejo de los pacientes diabéticos para que se 
aproxime más a las recomendaciones de las guías de práctica clínica? 
 ¿La educación a través de sesiones formativas y la instauración de un 
protocolo de manejo sería suficiente para romper las inercias existentes? 
Hipótesis conceptual 
Las medidas de intervención educativas a todo el personal sanitario mejoran el 
control glucémico de los pacientes diabéticos hospitalizados en los servicios de medicina 
interna. 
Hipótesis operativa 
La educación para el cumplimiento de las guías de práctica clínica se traduce en 
mejor control de la glucemia capilar durante el ingreso. 
Hipótesis nula 
La educación del personal sanitario para el cumplimiento de las recomendaciones de 
manejo hospitalario de la diabetes mellitus tipo 2 no aumenta el número de controles 
glucémicos en rango de normoglucemia.  



















Estudiar el efecto de las medidas de intervención educativas sobre la actuación del 
personal sanitario de los servicios de medicina interna en el manejo del paciente diabético 
ingresado y su repercusión en los valores de glucemia capilar de los pacientes diabéticos 
hospitalizados. 
Objetivos específicos 
1. Realizar una intervención educativa sobre el personal sanitario adscrito a los 
servicios de medicina interna para divulgar las recomendaciones sobre el 
manejo de los pacientes diabéticos hospitalizados. 
2. Conocer las características epidemiológicas de los enfermos diabéticos que 
ingresan en los servicios de medicina interna. 
3. Describir los motivos de ingreso en medicina interna de los pacientes 
diabéticos. 
4. Estudiar el cumplimiento de las guías de práctica clínica para el manejo de los 
pacientes diabéticos hospitalizados tras las medidas de intervención 
educativa. 
5. Examinar los tratamientos prescritos para el manejo de la diabetes en los 
pacientes ingresados y su efecto sobre el control glucémico. 
6. Valorar el efecto de las medidas de intervención educativas sobre la estancia 
media hospitalaria de los pacientes diabéticos. 
7. Analizar los ajustes del tratamiento ambulatorio que se realizan en los 
pacientes diabéticos por grupos de edad.  
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Ámbito del estudio 
El Hospital General Universitario Gregorio Marañón (HGUGM) es un hospital 
público perteneciente al Servicio Madrileño de Salud, ubicado en el distrito de Retiro de 
Madrid. En el año 2012 daba servicio a una población de 317.362 personas. Dispone de 
1.671 camas, de las cuales 138 (8,26%) pertenecían al Departamento de Medicina 
Interna.(78) 
El Departamento de Medicina Interna, consta de dos servicios de hospitalización 
convencional (Medicina Interna A y Medicina Interna B), con 64 camas cada uno, una 
Unidad de Corta Estancia, con 10 camas, y una Unidad de Hospitalización a Domicilio.  
Este estudio se llevó a cabo en el Servicio de Medicina Interna A, que cuenta con un 
personal de 12 facultativos, 20 médicos residentes y 28 enfermeros divididos en 3 turnos.  
Los pacientes ingresan en su mayoría desde el Servicio de Urgencias por procesos 
agudos, para la estabilización o resolución de los mismos, o para la realización de estudios 
diagnósticos en determinados casos. Durante su hospitalización, los pacientes que no 
presentan limitación para la ingesta oral, reciben habitualmente 3 comidas diarias 
(desayuno, comida y cena) a las 09:00, 13:00 y 20:30 horas. Se suelen realizar controles de 
glucemia capilar a los pacientes diabéticos antes de cada ingesta.  
La farmacia del hospital dispone de insulinas basales (glargina, detemir, NPH y 
NPL), insulina de acción rápida (regular) y análogos de insulina de acción rápida (glulisina y 
lispro) para el tratamiento de los pacientes diabéticos. 
Durante el periodo de estudio se dejó a criterio de los facultativos la prescripción del 
tratamiento, sin restricciones en el tipo de insulina y sin obligación para adherirse a los 
protocolos establecidos.  
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Características del estudio 
Diseño del trabajo 
Se realizó un estudio epidemiológico de cohortes, experimental, de intervención 
comunitaria, prospectivo, analítico y no aleatorizado. Se llevó a cabo una recogida de datos 
pre-intervención, un programa educativo y una nueva recogida post-intervención.  
La recogida de datos se realizó en dos fases, separadas entre sí 25 meses. En el 
transcurso de ambas fases se realizaron medidas de educación entre el personal médico y de 
enfermería del Servicio de Medicina Interna A. 
Sujetos a estudio 
Criterios de inclusión 
Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en la historia clínica, ingresados 
en el Servicio de Medicina Interna A del HGUGM durante los periodos de estudio.  
Criterios de exclusión 
Se excluyeron del análisis los pacientes con diagnósticos de diabetes mellitus tipo 1, 
diabetes gestacional o diabetes esteroidea. Igualmente, fueron excluidos aquellos que 
pasaron algún periodo de ese ingreso en un servicio diferente al Servicio de Medicina 
Interna A. 
Por razones operativas, algunos pacientes se excluyeron solamente para el análisis de 
ciertas variables. Así, los pacientes que fallecieron durante el ingreso se excluyeron del 
análisis de las variables al alta. Igualmente se excluyeron del análisis de los controles 
glucémicos aquellos pacientes en los que no se realizaran mediciones de glucemias durante 
el ingreso. 
La recogida de la muestra se realizó en 2 periodos. 
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En la primera fase, se recogieron los datos de todos los pacientes con criterios de 
inclusión que ingresaron entre el día 16 de marzo de 2011 y el día 15 de mayo de 2011 en el 
Departamento de Medicina Interna del HGUGM, obteniendo un total de 100 pacientes 
válidos.  
Posteriormente, en diferentes momentos a lo largo de los siguientes 2 años, se 
realizaron medidas de intervención educativa sobre el personal médico (residentes y 
médicos especialistas) y de enfermería (turnos de mañana, tarde y noche) del Departamento 
de Medicina Interna.  
En la segunda fase, tras las reiteradas medidas de intervención, se recogieron los 
datos de los pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna A del HGUGM que 
cumplían los criterios de inclusión a partir del día 16 de abril de 2013. Se continuó hasta 
obtener un tamaño muestral de 100 pacientes, equivalente al tamaño muestral del grupo de 
control. La recogida finalizó el 20 de junio de 2013.  
Recursos humanos  
Equipo investigador 
Investigador principal 
 Dra. Adriana González Munera (Servicio de Medicina Interna) 
Colaboradores 
 Dra. Belén Andrés del Olmo (Servicio de Medicina Interna) 
Desarrollo del protocolo de recogida de datos de la fase pre-intervención 
Recogida de datos de la fase pre-intervención 
Análisis de resultados de la fase pre-intervención 
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 Dra. María Barrientos Guerrero (Servicio de Medicina Interna) 
Desarrollo del protocolo de recogida de datos de la fase pre-intervención 
Recogida de datos de la fase pre-intervención 
Análisis de resultados de la fase pre-intervención 
 Dr. Pablo Demelo Rodríguez (Servicio de Medicina Interna) 
Desarrollo del protocolo de recogida de datos de la fase pre-intervención 
Recogida de datos de la fase pre-intervención 
Análisis de resultados de la fase pre-intervención 
 Dr. Salvador Gámez Casado (Servicio de Medicina Interna) 
Desarrollo del protocolo de recogida de datos de la fase pre-intervención 
Recogida de datos de la fase pre-intervención 
Análisis de resultados de la fase pre-intervención 
 Dra. Esther Durán (Servicio de Farmacología Clínica) 
Adaptación del protocolo de tratamiento a la aplicación de prescripción electrónica 
Definición de variables 
Variables recogidas o medidas 
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): recogida de la historia clínica electrónica. 
Fecha de ingreso (dd/mm/aaaa): según se recoge en el sistema informático del hospital. 
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Sexo (hombre/mujer): varón o mujer según se recoge en el sistema informático del 
hospital. 
Peso (variable continua medida en kg): medido por los investigadores durante el ingreso. 
Talla (variable continua medida en cm): medido por los investigadores durante el ingreso. 
Glucemia plasmática al ingreso (variable continua medida en mg/dL): glucemia medida en la 
primera analítica sanguínea realizada a la llegada al hospital, habitualmente en el Servicio de 
Urgencias. 
 
Se obtuvieron del apartado de antecedentes personales del informe de ingreso los 
siguientes parámetros: 
Presencia de hipertensión arterial (Si/No) 
Presencia de dislipidemia (Si/No) 
Antecedente de tabaquismo (Si/No) 
Presencia de factor de riesgo cardiovascular (FRCV) (Si/No) 
Presencia de nefropatía diabética (Si/No) 
Presencia de retinopatía diabética (Si/No) 
Presencia de polineuropatía diabética (Si/No) 
Presencia de complicaciones microvasculares (Si/No) 
Antecedente de accidente cerebrovascular (Si/No) 
Antecedente de enfermedad cardiovascular (Si/No) 
Antecedente de vasculopatía periférica (Si/No) 
Presencia de complicaciones macrovasculares (Si/No): presencia de accidente 
cerebrovascular, enfermedad cardiovascular o vasculopatía periférica. 
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Solicitud de HbA1c (Si/No): presencia en el archivo de analíticas de algún valor de 
HbA1c durante las fechas del ingreso. 
Valor de HbA1c (variable continua medida en %): valor numérico de HbA1c medido 
durante las fechas del ingreso.  
Tratamiento previo al ingreso (uso de antidiabéticos orales, tipo y dosis; uso de insulina, tipo y 
dosis): según se recoge en el apartado de tratamiento habitual del informe de ingreso. 
Tratamiento al ingreso (uso de antidiabéticos orales, tipo y dosis; uso de insulinas, tipo y dosis): 
según el primer tratamiento prescrito por el médico responsable en la planta. 
Tratamiento al alta (uso de antidiabéticos orales, tipo y dosis; uso de insulinas, tipo y dosis): según 
se recoge en el informe de alta. 
Tratamiento esteroideo previo al ingreso (Si/No): tratamiento con esteroides sistémicos 
según se recoge en el apartado de “Tratamiento habitual” del informe de ingreso. 
Tratamiento esteroideo al ingreso (Si/No): tratamiento con esteroides sistémicos según el 
primer tratamiento prescrito por el médico responsable en la planta. 
Tratamiento esteroideo al alta (Si/No): tratamiento con esteroides sistémicos según se 
recoge en el informe de alta. 
Glucemias capilares durante el ingreso (variable continua medida en mg/dL): recogidas del 
registro de enfermería y agrupadas según valores en hipoglucemia (≤80 mg/dL), buen 
control (80-140 mg/dL), e hiperglucemia (>140 mg/dL). 
Juicio clínico principal: según se recoge en el informe de alta. 
Fecha de alta (dd/mm/aaaa): según se recoge en el sistema informático del hospital. 
Destino al alta (a domicilio, traslado a otra unidad o exitus): según consta en el sistema 
informático del hospital. 
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Variables calculadas 
Edad (variable continua medida en años): diferencia entre la fecha de ingreso y la fecha de 
nacimiento, truncando a la unidad. 
Porcentaje de glucemias en cada grupo de valores (variable continua medida en %): se calculó el 
porcentaje de valores en el grupo de hipoglucemia (h), buen control (b) e hiperglucemia 
(H), respecto al total de valores de glucemias capilares recogidos para cada paciente durante 
el ingreso, siguiendo la siguiente fórmula: . 
%ℎ𝑖𝑝𝑜𝑔𝑙𝑢𝑐𝑒𝑚𝑖𝑎𝑖 =
ℎ𝑖
ℎ𝑖 + 𝑏𝑖 + 𝐻𝑖
× 100 
Estancia hospitalaria (variable continua medida en días): se calculó a partir de la diferencia 
entre la fecha de alta y la fecha de ingreso. 
IMC; Índice de Masa Corporal (variable continua medida en kg/m2): relación entre el peso y 






Sobrepeso (Si/No): IMC entre 25 y 29,9 kg/m2c  
Obesidad (Si/No): IMC igual o superior a 30 kg/m2 
Obesidad grado I (Si/No): IMC entre 30 y 34,9 kg/m2 
Obesidad grado II (Si/No): IMC entre 35 y 39,9 kg/m2 
Obesidad grado III o mórbida (Si/No): IMC mayor o superior a 40 kg/m2 
                                                 
c Para la clasificación de sobrepeso, obesidad, obesidad grado I, obesidad grado II y obesidad grado III se 
ha tomado como referencia la definición de la OMS(159) 
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DM bien controlada (Si/No): Se consideraron como buen control valores de HbA1c 
menores o iguales a 7% 
DM mal controlada (Si/No): Se consideraron como mal control valores de HbA1c por 
encima de 7% 
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Descripción del plan de trabajo 
 

































































































































































































1ª Recogida de datos
Análisis resultados 1ª fase
Presentación de resultados 1ª fase
Revisión de bibliografía
Desarrollo del borrador del protocolo
Implantación piloto del protocolo (médicos)
Implantación piloto del protocolo (enfermería)
Desarrollo versión definitiva del protocolo
Implantación definitiva del protocolo
Presentación del protocolo medicina 3100
Presentación del protocolo medicina 4400
Presentación del protocolo enfermería 3100
Presentación del protocolo enfermería 4400
Protocolo en Prescripción Electrónica
Hoja de seguimiento de pacientes diabéticos
2ª Recogida de datos
Análisis final de resultados
Redacción de tesis
Correciones de tesis
INVESTIGACIÓN INTERVENCIÓN PUNTUAL INTERVENCIÓN A LARGO PLAZO
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Descripción de las medidas de intervención 
Presentación de resultados de la primera fase 
Con el fin de concienciar al personal del Servicio de Medicina Interna del problema 
que existía con el manejo de los pacientes diabéticos hospitalizados se organizó una sesión 
general. En ella, los investigadores que participaron en la primera fase de recogida de datos 
presentaron los resultados del análisis inicial y lo compararon con las guías de práctica 
clínica vigentes en ese momento. En concreto se realizó una revisión del consenso de 2011 
de la AACE y la ADA para el control glucémico de los pacientes ingresados (79). (Anexo I) 
Se observaron múltiples discordancias entre las recomendaciones y la práctica real. 
Esto motivó el desarrollo de las siguientes medidas de intervención de cara a mejorar el 
manejo de los pacientes diabéticos hospitalizados en el servicio de medicina interna.  
Desarrollo del protocolo “Manejo del paciente diabético hospitalizado” 
Con el objetivo de dar a conocer al personal médico y de enfermería las 
recomendaciones de las guías de práctica clínica se diseñó un protocolo resumido. Se 
presentó en formato de tríptico de bolsillo de forma que pudiera ser accesible en cualquier 
sitio y en cualquier momento para facilitar su consulta. (Anexo II) 
Presentación y explicación del protocolo “Manejo del paciente diabético hospitalizado” 
De cara a mejorar el cumplimiento del protocolo desarrollado, en lugar de difundirlo 
a todo el personal directamente, se organizaron sesiones, tanto con enfermería como con 
los médicos del servicio. En estas sesiones se explicó la importancia del cumplimiento del 
protocolo y las diferentes partes del mismo. A través de estas sesiones se facilitó la toma 
razonada de decisiones para la prescripción del tratamiento antidiabético para mejorar la 
adaptación del mismo a cada paciente. (Anexos III y IV) 
Para reforzar el conocimiento del protocolo, la presentación del mismo se realizó en 
2 veces. En la primera se presentó la versión piloto del protocolo, más resumida y sencilla 
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que la versión final. Esto permitió valorar durante 6 meses los puntos que sería necesario 
reforzar o cambiar. En la segunda fase se presentó la versión final del protocolo, 
recordando nuevamente todas las recomendaciones de las guías de práctica clínica.  
Inclusión del protocolo en la aplicación de prescripción electrónica 
Para facilitar la prescripción de la pauta completa de tratamiento recomendada en el 
protocolo se contó con la colaboración del Servicio de Farmacología Clínica. Con su ayuda, 
se adaptó el protocolo a la medicación disponible en la farmacia del hospital. Igualmente, se 
incluyó en el programa de prescripción hospitalaria un tratamiento de ejemplo y una 
plantilla para que los médicos pudieran adaptarla fácilmente a cada paciente, simplificando 
la prescripción de la pauta BBC. (Anexo V) 
Presentación y explicación de la inclusión del protocolo en la aplicación de prescripción 
electrónica 
Una vez incluido el protocolo en la aplicación de prescripción electrónica se organizó 
una sesión general del servicio. En ella se expusieron las ventajas que presentaba la 
utilización de la plantilla incluida en el programa y se recordaron las premisas del protocolo 
instaurado. (Anexo V) 
Desarrollo de la “Hoja de seguimiento del paciente diabético” 
Para mejorar la concienciación del personal sobre la DM2 del paciente ingresado y 
sus comorbilidades, se desarrolló la “Hoja de seguimiento del paciente diabético”. En ella 
se recogen los datos de filiación, las comorbilidades, valores de HbA1c, tratamiento previo 
al ingreso, juicio clínico al alta y el seguimiento de los valores de glucemia y dieta. (Anexo 
VI) 
La hoja se imprimió en papel de tamaño folio (215x315 mm) de tal forma que fuese 
mayor que las hojas de seguimiento de constantes y de tratamiento de los pacientes 
habitualmente DIN-A4 (210x297 mm) y pudiera ser incluida en el mismo archivador, pero 
asomando por la parte superior de los demás documentos.  
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Esta hoja debía ser incluida por enfermería al ingreso del paciente y rellenada a diario 
por los estudiantes o residentes de medicina del equipo responsable del paciente. 
Posteriormente sus resultados se presentarían al adjunto responsable de cara al ajuste de 
tratamiento.  
Plan de implantación de las medidas de intervención 
 29.11.2011: Sesión de presentación de resultados de la primera fase a todo el 
personal médico del Departamento de Medicina Interna. (Anexo I) 
 Enero-junio 2012: Desarrollo del protocolo “Manejo del paciente diabético 
hospitalizado”  
 15.06.2012: Presentación del borrador e implantación piloto del protocolo 
“Manejo del paciente diabético hospitalizado” para médicos en Medicina 
Interna A (sección 3100) 
 04.07.2012: Presentación del borrador del protocolo “Manejo del paciente 
diabético hospitalizado” para enfermería de Medicina Interna A (sección 
3100) 
 Diciembre.2012: Versión definitiva del protocolo “Manejo del paciente 
diabético hospitalizado” (Anexo II) 
 22.01.2013: Presentación del protocolo “Manejo del paciente diabético 
hospitalizado” a médicos de Medicina Interna A (sección 3100) (Anexo III) 
 29.01.2013: Presentación del protocolo “Manejo del paciente diabético 
hospitalizado” a médicos de Medicina Interna A (sección 4400) (Anexo III) 
 Abril.2013: Presentación del protocolo “Manejo del paciente diabético 
hospitalizado” a enfermería de Medicina Interna A (sección 3100) (Anexo 
IV) 
 Abril.2013: Presentación del protocolo “Manejo del paciente diabético 
hospitalizado” a enfermería de Medicina Interna A (sección 4400) (Anexo 
IV) 
 Abril.2013: Inclusión del protocolo “Manejo del paciente diabético 
hospitalizado” en la aplicación de Prescripción Electrónica (Anexo V) 
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 Abril.2013: Presentación e implantación de la hoja de seguimiento de 
pacientes diabéticos (Anexo VI) 
Programas informáticos utilizados 
Paquete ofimático 
Se utilizó Microsoft Office Professional Plus 2010 para la redacción de textos 
(Microsoft Word), creación de tablas (Microsoft Excel) y dibujo de gráficos (Microsoft 
Excel). Igualmente se utilizó Microsoft PowerPoint para el desarrollo de las presentaciones 
utilizadas en las sesiones formativas así como para el diseño del protocolo de bolsillo.  
Paquete estadístico 
El análisis estadístico se realizó a través del paquete estadístico IBM SPSS Statistics 
20.0 (2011). 
Gestor bibliográfico 
Para la gestión de la bibliografía y la introducción de citas bibliográficas acorde con el 
estilo Vancouver se ha utilizado el gestor bibliográfico Mendeley Desktop 1.13.8 (2015).  
Análisis estadístico 
El análisis estadístico descriptivo incluyó la medida de frecuencia y porcentajes para 
variables categóricas. Para las variables continuas se calculó la media y desviación estándar 
(DE), mediana y rangos intercuartílicos (RIC).  
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Para comparar las variables continuas entre los dos periodos de estudio, se utilizaron 
el test de la t de Student o el test de Mann-Whitney en variables con distribución 
paramétrica y no paramétrica, respectivamente. La comparación entre variables categóricas 
entre los dos periodos se realizó mediante el test de la Ji al cuadrado, y se utilizó el test de 
Fisher cuando el número de observaciones fue inferior a 5.  
Poder estadístico 
Al partir de un estudio previo, el tamaño muestral venía determinado por el mismo, 
con 100 pacientes en cada una de las cohortes. Se consideraron con significación estadística 
los valores de p<0,05. En base a estos datos, y para detectar un descenso de 5 puntos 
porcentuales en la media de los valores de glucemia en rango de normoglucemia, se 







En esta fórmula, n corresponde al tamaño muestral, DE a la desviación estándar de la 
muestra inicial y d a la diferencia mínima a detectar.  
 


















Características basales  
Tras realizar el cribado de un total de 452 altas hospitalarias del Servicio de Medicina 
Interna del HGUGM en el periodo pre-intervención y de 578 altas hospitalarias en el 
periodo post-intervención, se identificaron 103 pacientes con el diagnóstico de 
diabetes mellitus tipo 2 en cada periodo, resultando una prevalencia de DM2 en nuestro 
medio de 1/5 pacientes ingresados. Como se puede ver en la Figura 2, se excluyeron 
3 pacientes de cada uno de los grupos por traslados a otros servicios durante el 
ingreso.  
 




Como se puede ver en la Tabla 3, las características basales de los pacientes 
incluidos en cada periodo de estudio fueron similares. Se encontraron menos 
varones que mujeres en ambos periodos: 42 varones (42,00%) en el primer periodo y 45 
(45,00%) en el periodo post-intervención, sin ser esta diferencia estadísticamente 
significativa (p=0,67). La media de edad de los pacientes fue de 79,22 años 
(DE 9,66 años), sin encontrar diferencias significativas entre el primer periodo 
(78,31 años; DE 10,11 años) y el segundo periodo (80,12 años; DE 9,15 años) de estudio 
(p=0,19). 
Característica 






Varón (%) 42,00 45,00 0,67 
Edad (años)       
  Media (DE) 78,31 (10,11) 80,12 (9,15) 0,19 
  Mediana [RIC] 80,00 [73,00-85,75] 82,00 [75,25-87,00]   
Tabla 3: Características demográficas de los pacientes.  
DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico.  
Factores de riesgo cardiovascular 
En la Tabla 4 se describe la prevalencia de FRCV en los pacientes estudiados, 
según los antecedentes recogidos de las historias clínicas. De los 200 pacientes de las 
dos cohortes, 192 (96,00%) presentaban concomitantemente otros FRCV además de 
la DM2: 98,00% en la cohorte de 2011 y 94,00% en la cohorte de 2013 (p=0,14). Como se 
puede observar en la Tabla 4, el FRCV más frecuente fue la hipertensión arterial 










FRCV (%) 98,00 94,00 0,14 
Hipertensión arterial (%) 90,00 87,00 0,51 
Dislipemia (%) 69,00 66,00 0,65 
Tabaco (%) 31,00 30,00 0,88 
IMC (kg/m
2
)  (n=74)  (n=49)   
  Media (DE) 30,25 (7,65) 28,79 (5,54) 0,25 
  Mediana [RIC] 30,14 [24,97-34,80] 27,36 [24,87-32,38]   
Tabla 4: Factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en la población de estudio, 
según historia clínica.  
IMC: índice de masa corporal; DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico. 
Según se recogió en los antecedentes personales de las historias clínicas, se encontró 
similar prevalencia de dislipidemia en ambas cohortes; 69 pacientes (69,00%) con 
antecedente de dislipidemia en el grupo pre-intervención y 66 pacientes (66,00%) en el 
grupo post-intervención (p=0,65).  
El tabaco también fue un factor con una prevalencia similar en ambos grupos, 
con 31 pacientes (31,00%) fumadores o exfumadores en el grupo de 2011 y 30 pacientes 
(30,00%) en el grupo de 2013 (p=0,88). 
Durante el ingreso se pesó y se talló a 74 pacientes de la cohorte pre-intervención y a 
49 pacientes de la cohorte post-intervención, presentando un IMC medio ligeramente 
inferior en la cohorte post-intervención, no siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa: 30,25 kg/m2 (DE 7,65 kg/m2) y 28,79 kg/m2 (DE 5,54 kg/m2) 
respectivamente (p=0,25). Como se puede ver en la Figura 3, la prevalencia de pacientes 
con normopeso fue similar en ambos grupos (24,32% y 26,53% respectivamente). 
En la cohorte post-intervención se objetivó mayor prevalencia de sobrepeso: 
19 pacientes (25,68%) y 21 pacientes (42,86%) respectivamente (p=0,05); a costa de 
objetivarse menor prevalencia de obesidad en todos sus grados: 19 pacientes 
(25,68%) en la cohorte preintervención y 7 pacientes (14,29%) en la cohorte 
RESULTADOS 
 46 
postintervención presentaban obesidad grado I (p=0,13); 11 pacientes (14,86%) en la 
cohorte preintervención y 5 pacientes (10,20%) en la cohorte postintervención presentaban 
obesidad grado II (p=0,45); 7 pacientes en la cohorte preintervención (9,46%) y 3 pacientes 
(6,12%) en la cohorte postintervención presentaban obesidad mórbida (p=0,51). 
 
Figura 3: Distribución del peso en la población de estudio.  
+: p≤0,05. 
Control de DM previo al ingreso 
Como se muestra en la Tabla 5, ambos grupos de estudio tenían similar 
control de la DM previo al ingreso, no encontrando diferencias estadísticamente 
significativas en la glucemia al ingreso ni en los valores medios de HbA1c. La media 
de la primera determinación de glucemia al ingreso en el grupo pre-intervención fue de 
182,87 mg/dL (DE 91,77 mg/dL) mientras que en el grupo post-intervención fue de 
177,69 mg/dL (DE 85,67 mg/dL) (p=0,68). Los pacientes en los que se midió la HbA1c 
en el grupo de 2011 presentaban de media HbA1c de 7,58% (DE 1,31%) y en el grupo de 
2013 una media de 7,30% (DE 1,53%), no siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (p= 0,31). 
El tratamiento que recibían los pacientes de ambos grupos previamente al 








Pre-intervención 24,32% 25,68% 25,68% 14,86% 9,46%














tratamientos. En la cohorte pre-intervención, 60 pacientes (60,00%) tomaban ADO, 
mientras que en la cohorte post-intervención eran 68 los pacientes con tratamiento oral 
(68,00%), no siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p=0,18). El resto de 







Glucemia al ingreso (mg/dL)       
  Media (DE) 182,87 (91,77) 177,69 (85,67) 0,68 
  Mediana [RIC] 160,00 [117,25-218,25] 154,00 [116,75-221,75]   
Valor de HbA1c (%) (n=49) (n=67)   
  Media (DE) 7,58 (1,31) 7,30 (1,53) 0,31 
  Mediana [RIC] 7,20 [6,60-8,70] 7,00 [6,30-8,00]   
ADO previos (%) 60,00 68,00 0,24 
Tabla 5: Control de DM previo al ingreso.  
DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico; HbA1c: hemoglobina glicosilada; 
ADO: antidiabéticos orales.  
Complicaciones crónicas de la DM 
Ambos grupos presentaban similar prevalencia de complicaciones micro y 
macrovasculares de la DM. Como se reseña en la Tabla 6, tanto en el grupo pre-
intervención como en el grupo post-intervención, la prevalencia de complicaciones 
microvasculares fue 30,00% (30 pacientes en cada cohorte).  
En la Tabla 6 se desglosa igualmente la prevalencia de las diferentes complicaciones 
microvasculares recogidas en las historias clínicas. La más prevalente en ambas cohortes 
fue la nefropatía diabética, presente en 24 de los 100 pacientes (24,00%) del grupo pre-
intervención y en 27 de los 100 pacientes (27,00%) del grupo post-intervención. Esta 
diferencia no resultó estadísticamente significativa (p=0,63). Respecto a la retinopatía, 
solamente se encontró descrita en 10 pacientes (10,00%) del primer grupo y en 5 pacientes 
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(5,00%) del segundo grupo (p=0,18). Sí se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa en la presencia de polineuropatía, con 8 pacientes (8,00%) en el primer 









30,00 30,00 1 
Nefropatía (%) 24,00 27,00 0,63 
Retinopatía (%) 10,00 5,00 0,18 
Polineuropatía (%) 8,00 1,00 0,04 
Tabla 6: Complicaciones microvasculares de la diabetes 
Como se puede ver en la Tabla 7 las complicaciones macrovasculares estaban 
presentes en ambas cohortes en un porcentaje similar de pacientes: en 44 pacientes 
(44,00%) de la cohorte de 2011 y en 41 pacientes (41,00%) de la cohorte de 2013, no 
siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p=0,78). Tampoco se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas al analizar las diferentes complicaciones 
por separado. En el grupo pre-intervención se hallaron 16 pacientes (16,00%) y en el 
grupo post-intervención 15 pacientes (15,00%) con antecedente de accidente 
cerebrovascular (ACV) (p=0,85). En cuanto a la enfermedad cardiovascular, esta estaba 
presente en 28 pacientes (28,00%) del grupo pre-intervención y en 22 pacientes (22,00%) 
del grupo post-intervención (p=0,33). Finalmente, tampoco se halló una diferencia 
estadísticamente significativa (p=0,37) respecto a la prevalencia de vasculopatía periférica 











44,00 41,00 0,78 
ACV (%) 16,00 15,00 0,85 
Enfermedad cardiovascular (%) 28,00 22,00 0,33 
Vasculopatía periférica (%) 9,00 13,00 0,37 
Tabla 7: Complicaciones macrovasculares de la diabetes.  
ACV: Accidente cerebrovascular.  
Potenciales interacciones 
Entre los fármacos que pueden modificar el control glucémico, se estudió la 
prescripción de corticoides sistémicos tanto antes como durante el ingreso, que fue 
similar en ambas cohortes. Como se puede observar en la Tabla 8, se encontraron 
7 pacientes (7,00%) en la cohorte pre-intervención y 2 pacientes (2,00%) en la cohorte 
postintervención con tratamiento esteroideo previo al ingreso, no siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (p=0,17).  
Durante el ingreso, más pacientes recibieron tratamiento esteroideo, pero en similar 
proporción en ambos grupos. En la cohorte de 2011, 25 pacientes (25,00%) recibieron 
tratamiento con corticoides sistémicos durante el ingreso mientras en la cohorte de 2013 







Corticoides previos (%) 7,00 2,00 0,17 
Corticoides en ingreso (%) 25,00 24,00 0,87 
Tabla 8: Tratamiento esteroideo 
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Juicios diagnósticos al alta 
El juicio diagnóstico - más frecuente entre los pacientes del estudio fue el de 
patología respiratoria (infección respiratoria o agudización de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica o EPOC) con 36 casos (36,00%) en la cohorte de 2011 y 
34 casos (34,00%) en la cohorte de 2013 (p=0,77). El segundo fue patología cardiaca 
(descompensación de insuficiencia cardiaca, arritmias o patología coronaria) 
(28,00% pre-intervención y 23,00% post-intervención; p=0,42) y el tercero las 
infecciones no respiratorias (12,00% en 2011 y 20,00% en 2013; p=0,12). Ninguno de 
los demás juicios clínicos presentó una prevalencia mayor al 6,00% en ninguna de las dos 
cohortes, no presentando diferencias estadísticamente significativas entre ambas cohortes 
(ver Tabla 9). 
Cabe destacar que, de todos los pacientes estudiados, solamente se encontraron 
complicaciones de la DM como motivo principal del ingreso en dos pacientes del 
grupo post-intervención. (Ver Tabla 9 y Figura 4) 
 




















Patología respiratoria (%) 36,00 34,00 0,77 
Patología cardiaca (%) 28,00 23,00 0,42 
Infecciones (No respiratorias) (%) 12,00 20,00 0,12 
Patología hematológica (%) 6,00 6,00 1 
Neoplasia (%) 4,00 6,00 0,52 
Patología neurológica (%) 4,00 2,00 0,68 
Patología digestiva (%) 4,00 2,00 0,68 
Complicaciones DM (%) 0,00 2,00 0,50 
Otras patologías (%) 6,00 5,00 1 
Tabla 9: Juicio diagnóstico principal al alta.  
DM: diabetes mellitus.  
Efecto de las medidas de intervención 
Efecto sobre el cumplimiento de las guías de práctica 
clínica 
Mantenimiento de antidiabéticos orales 
En la Tabla 10 se describe el porcentaje de pacientes en los que se prescribieron 
ADO durante el ingreso. En la parte alta de la tabla se puede observar que la 
prevalencia de tratamiento hipoglucemiante oral fue significativamente menor en la 
cohorte de 2013 que en la de 2011: 25 pacientes (25,00%) de la cohorte pre-intervención y 
solamente 8 pacientes (8,00%) de la cohorte post-intervención recibieron tratamiento con 
ADO (p=0,001). Si se analizan únicamente los pacientes que tenían prescrito 
tratamiento oral previo al ingreso, el tratamiento se mantuvo en menos porcentaje 
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de pacientes de la cohorte post-intervención que en la cohorte pre-intervención, 
siendo esta diferencia estadísticamente significativa: 25 de 60 pacientes (41,67%) en la 







ADO ingreso (%) 25,00 8,00 0,001 
ADO ingreso/ADO antes (%) 25/60 (41,7%) 8/68 (11,8%) <0,001 
Tabla 10: Antidiabéticos orales durante el ingreso.  
ADO: antidiabéticos orales.  
Escala móvil de insulina aislada 
Como se puede ver en la Tabla 11, tras las medidas educativas al personal 
sanitario se redujo el porcentaje de pacientes que recibían como único tratamiento 
hipoglucemiante insulina rápida por escala correctora en 24%. 49 pacientes (49,00%) 
del grupo pre-intervención recibieron tratamiento únicamente tratamiento con escala 
correctora pero tras las sesiones educativas esta cifra se redujo a 25 pacientes (25,00%), 







Escala correctora aislada (%) 49,00 25,00 <0,001 
Tabla 11: Escala correctora aislada durante el ingreso 
Pauta BBC 
Uno de los objetivos de las medidas educativas fue instaurar la pauta BBC de 
tratamiento insulínico en los pacientes diabéticos hospitalizados. Como se puede 
observar en la Figura 5, tras las medidas de intervención se observó un importante 
aumento en el uso de la pauta BBC para el tratamiento de estos pacientes. Mientras 
que solamente 4 pacientes (4,00%) en el grupo de 2011 tenían prescrita pauta BBC, en el 
RESULTADOS 
 53 
grupo de 2013 esta cifra aumentó a 28 pacientes (28,00%), siendo este resultado 
estadísticamente significativo (p<0,001).  
 
Figura 5: Tratamiento durante el ingreso.  
*: p≤0,001. 
Solicitud de HbA1c 
En la Tabla 12 se puede valorar el aumento del porcentaje de pacientes a los 
que se solicitó la medición de HbA1c tras las medidas de educación. Se solicitó la 
medición de HbA1c a 19,00% más pacientes en el grupo post-intervención (68,00% 







HbA1c solicitada (%) 49,00 68,00 0,006 




















Pre-intervención (n=100) Post-intervención  (n=100)








Figura 6: Efecto de las medidas de intervención sobre el cumplimiento de las 
recomendaciones de las guías de práctica clínica.  
*: p≤0,001; +: p≤0,05. 
Efecto sobre el control glucémico 
A la hora de valorar el efecto de las medidas de intervención sobre las mediciones de 
glucemia capilar se tuvieron solamente en cuenta los pacientes con mediciones periódicas 
de glucemia capilar. Esto supuso 92 pacientes (92,00%) en la cohorte de 2011 y 
96 pacientes (96,00%) en la cohorte de 2013 (p=0,23). 
En la Figura 7 se puede observar que en el grupo post-intervención aumentó 
el porcentaje de pacientes con normoglucemia, a costa de una reducción en los 





















Figura 7: Control glucémico durante el ingreso.  
+: p≤0,05. 
Como se puede observar en la Tabla 13, en el grupo pre-intervención, 37,16% (DE 
30,75%) de los valores de glucemia capilar medidos se encontraban entre 80 y 140 mg/dL. 
En la cohorte post-intervención esta cifra aumentó hasta 46,33% (DE 28,94%) de las 
mediciones, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p=0,036). Se vio un 
cambio estadísticamente significativo respecto al porcentaje medio de valores que se 
encontraban por encima de 140 mg/dL, siendo de 60,32% (DE 32,09%) en la cohorte de 
2011 y de 49,46% (DE 30,70%) en la cohorte de 2013 (p= 0,019). Se vio un aumento en 
los valores de hipoglucemia en la cohorte pre-intervención respecto al grupo post-
intervención pero este cambio no fue estadísticamente significativo: 2,53% (DE 6,73%) 
















Pre-intervención (n=92) Post-intervención (n=96)
Glucemias >140 mg/dL (%)
Glucemias 80-140 mg/dL (%)











Glucemias <80 mg/dL (%)       
  Media (DE) 2,53 (6,73) 4,21 (6,67) 0,87 
  Mediana [RIC] 0 [0,00-1,88] 0 [0,00-6,84]   
Glucemias 80-140 mg/dL (%)       
  Media (DE) 37,16 (30,74) 46,33 (28,94) 0,04 
  Mediana [RIC] 28,57 [11,11-66,67] 40,19 [20,17-70,00]   
Glucemias >140 mg/dL (%)       
  Media (DE) 60,32 (32,09) 49,46 (30,70) 0,02 
  Mediana [RIC] 69,43 [33,33-88,05] 50,96 [22,32-77,56]   
Tabla 13: Control glucémico durante el ingreso.  
DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico. 
Relación con el control previo 
Agrupamos a los pacientes según el control previo al ingreso de acuerdo a los valores 
de HbA1c y comparamos las glucemias durante el ingreso. Como se muestra en la Figura 8, 
los pacientes con peor control glucémico previo al ingreso (HbA1c≥7%) 
presentaron mayor porcentaje de hiperglucemias y menos valores en rango de 
normoglucemia.  
Como se puede observar en la Tabla 14, 56,21% (DE 29,17) de los controles 
glucémicos de los pacientes con HbA1c<7% se encontraban en rango de normoglucemia, 
mientras que solamente 29,20% (DE 23,03) cumplían esta condición en los pacientes con 
HbA1c≥7% (p<0,001). En el grupo de pacientes con buen control crónico de la glucemia, 
40,33% de los valores de glucemia se encontraban por encima de 180 mg/dL, mientras que 
en el grupo de pacientes con mal control crónico de la glucemia eran 67,14% los valores en 
este rango, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p<0,001). Esta diferencia 
no se objetivó en la proporción de valores en rango de hipoglucemia, con 3,46% (DE 
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5,78%) de las mediciones en el grupo de HbA1c<7% y 3,66% (DE 6,77%) en el grupo de 
mal control (p=0,87). 
 
Figura 8: Glucemia durante el ingreso según control previo. 
*: p≤0,001. 
 
HbA1c < 7% 
(n=51) 
HbA1c ≥ 7% 
(n=63) 
p 
Glucemias <80 mg/dL (%)   
  Media (DE) 3,46 (5,78) 3,66 (6,77) 0,87 
  Mediana [RIC] 0,00 [0,00-5,00] 0,00 [0,00-4,35]   
Glucemias 80-140 mg/dL (%)   
  Media (DE) 56,21 (29,17) 29,20 (23,03) <0,001 
  Mediana [RIC] 61,90 [33,33-82,61] 28,57 [13,33-38,57]   
Glucemias >140 mg/dL (%)   
  Media (DE) 40,33 (30,88) 67,14 (24,81) <0,001 
  Mediana [RIC] 33,33 [12,00-66,67] 69,23 [55,56-84,78]   
Tabla 14: Glucemia durante el ingreso según control previo.  

















<7%  (n=51) ≥7% (n=63) 
Glucemias >140 mg/dL (%)
Glucemias 80-140 mg/dL (%)





Efecto sobre el pronóstico (estancia y mortalidad) 
En la parte alta de la Tabla 15 se puede observar que durante los dos periodos 
de estudio, la estancia media de los pacientes en el hospital fue similar. En el 
periodo pre-intervención, el tiempo medio de ingreso fue de 8,75 días (DE 5,31 días) 
mientras que en el periodo post-intervención este tiempo fue de 7,97 días (DE 4,77 días), 
no resultando esta diferencia estadísticamente significativa (p=0,28).  
Se produjeron 3 fallecimientos (3,00%) en el primer periodo y 
6 fallecimientos (6,00%) en el segundo (p=0,50), ninguno de ellos relacionado con la 







Tiempo de ingreso (días)       
  Media (DE) 8,75 (5,31) 7,97 (4,77) 0,28 
  Mediana [RIC] 8,00 [6,00-12,00] 8,00 [6,00-10,00]   
Éxitus (%) 3,00 6,00 0,50 
Tabla 15: Duración del ingreso e incidencia de éxitus.  
DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico. 
Efecto sobre el manejo al altad 
Ajuste de tratamiento antidiabético 
Como se puede observar en la parte alta de la Tabla 16, en la cohorte de 2013 
se cambió el tratamiento antidiabético a más pacientes que en la cohorte de 2011, 
                                                 
dSe excluyeron para el análisis de las variables al alta los pacientes fallecidos durante el ingreso 
RESULTADOS 
 59 
aunque esta diferencia no fue estadísticamente significativa: 33 de 97 pacientes 
(34,02%) en 2011 respecto a 37 de 94 pacientes (39,36%) en 2013; p=0,54.  
Si tenemos sólo en cuenta los pacientes con mal control glucémico previo 
(HbA1c ≥ 7%), en los que por tanto estaría indicado realizar ajustes del tratamiento al alta, 
se ajustó el tratamiento al alta a 21,95% más de los pacientes que lo precisaban tras 
las medidas de intervención, aunque esta diferencia no fue estadísticamente 
significativa. Se realizaron ajustes en 12 de los 29 casos (41,38%) en el grupo de 2011 y en 
19 de los 30 casos (63,33%) en el grupo de 2013 (p=0,08). 
Característica 






Cambio tratamiento al alta (%) 33/97 (34,02) 37/94 (39,36) 0,54 
HbA1c ≥7%/solicitada 
(mal control) (%) 
29/48 (60,41) 30/63 (47,62) 0,18 
Cambio en mal control (%) 12/29 (41,38) 19/30 (63,33) 0,08 
Tabla 16: Ajuste de tratamiento antidiabético al alta en base al control glucémico 
previo.  
HbA1c: hemoglobina glicosilada. 
Relación con la edad  
Se analizan en la Tabla 17 los ajustes del tratamiento antidiabético al alta 
según la edad de los pacientes. Se puede observar que se ajustó el tratamiento a los 
pacientes menores de 75 años con más frecuencia que a los mayores de 75 años. En 
el grupo de pacientes más jóvenes se ajustó el tratamiento al alta a 
28 de 52 pacientes (53,85%) mientras que solamente se ajustó a 
42 de 139 pacientes (30,22%) en el grupo de pacientes más ancianos, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (p=0,003).  
Esta diferencia no se mantiene si se valoran solamente los pacientes con 
HbA1c≥7%. Entre los pacientes más jóvenes, 21 de 36 (58,33%) presentaban una HbA1c 
mayor de 7% mientras que entre los pacientes mayores eran 38 de 75 pacientes (50,67%) 
los que presentaban mal control glucémico previo (p=0,29). En este grupo, se ajustó el 
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tratamiento a 12 de 21 pacientes (57,14%) menores de 75 años y a 
19 de 38 pacientes (50,00%) mayores de 75 años; p=0,60. 
Característica 
Jóvenes Mayores   





Cambio tratamiento al alta (%) 28/52 (53,85) 42/139 (30,22) 0,003 
HbA1c ≥7%/solicitada 
(mal control) (%) 
21/36 (58,33) 38/75 (50,67) 0,29 
Cambio en mal control (%) 12/21 (57,14) 19/38 (50,00) 0,60 
Tabla 17: Ajustes del tratamiento antidiabético al alta según la edad.  
HbA1c: hemoglobina glicosilada. 
Tratamiento esteroideo 
Como se muestra en la Tabla 18, tras las medidas de intervención se observó 
un importante descenso en la prescripción de corticoides sistémicos al alta. En el 
grupo de 2011 se prescribieron corticoides a 34 de los 97 pacientes dados de alta (35,05%), 
mientras que en 2013 esta cifra descendió hasta 13 de los 94 pacientes (13,83%); p=0,001. 
 Característica 






Corticoides al alta (%) 35,05 13,83 0,001 
Tabla 18: Prescripción de corticoides al alta 
 


















La prevalencia de la DM2 en la población hospitalaria está en aumento y supone una 
carga económica importante dentro del gasto sanitario español. Resulta imprescindible 
mejorar el tratamiento y el control de la DM2 en los pacientes hospitalizados. 
El programa educativo desarrollado entre junio de 2011 y mayo de 2013 supuso una 
mejoría en la aplicación de las recomendaciones de las guías de práctica clínica.  
Los hallazgos más notables resultan el descenso significativo en el uso de ADO, con 
una diferencia de 30% entre la cohorte pre-intervención y la cohorte post-intervención, y el 
descenso de 24% en el uso de la escala móvil aislada. Este ajuste en los tratamientos 
prescritos se realizó a costa, entre otros, de un aumento de 24% en el uso de la pauta BBC.  
Igualmente se vio un cambio en cuanto a la solicitud de pruebas diagnósticas. 
Concretamente, en el grupo post-intervención se solicitó la medición de HbA1c en 19% 
más de los pacientes que en el grupo pre-intervención. Este cambio muestra un aumento 
de interés por parte de los profesionales en cuanto al conocimiento del manejo crónico de 
la DM2 de los pacientes que ingresan a su cargo.  
Estos cambios en el seguimiento de las recomendaciones de las guías de práctica 
clínica se tradujeron en una mejoría en el control glucémico con un aumento de la 
proporción de mediciones en rango de normoglucemia y un descenso de los valores de 
hiperglucemia.  
Características basales de los pacientes 
Características demográficas 
La DM es una patología muy prevalente en nuestro medio, con 1 caso por cada 5 
pacientes ingresados en Medicina Interna. Esta prevalencia es similar a otros estudios en 
los que se describe una prevalencia de DM en población hospitalaria en torno a 20-
30%(80).  
Demográficamente, ambos grupos de pacientes no presentan diferencias 
significativas en la distribución por sexos y edad media de ambos. Se trata de una 
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población de edad avanzada, coherente con el perfil de paciente habitual de los servicios 
de medicina interna de hoy en día. La pequeña diferencia de edad entre las 2 cohortes, 
de aproximadamente 1,5 años no alcanzó diferencias significativas, quizás porque el 
cálculo del tamaño muestral no se hizo en función de este parámetro. Lo cierto es que de 
2011 a 2013 la edad media de la población de la Comunidad de Madrid aumentó 0,59 años, 
pasando de 40,18 a 40,77 años. Igualmente, la esperanza de vida a los 65 años de la 
población de la Comunidad de Madrid pasó de 86,68 años a 87,12 años en ese tiempo (81). 
La población general, así como la población hospitalaria, cada vez presenta una 
edad media y una esperanza de vida mayores.  
En nuestro estudio, había un ligero predominio de mujeres sobre hombres, 
aunque la diferencia no era significativa. Dada la edad media avanzada de ambos 
grupos de estudio no sorprende el predominio de mujeres respecto a varones, puesto que 
las mujeres presentan mayor esperanza de vida. En 2013, en la Comunidad de Madrid, el 
ratio mujeres:varones se situaba en 1,09:1 en la población de 50-54 años, llegando hasta 
4,94:1 en población mayor de 100 años(81). Si tenemos en cuenta que la edad media de 
nuestros grupos de estudio está en torno a 80 años y que en 2013 el ratio para población de 
80-84 años era de 1,63 mujeres por cada varón, el porcentaje esperable de varones sería 
38,02%, inferior al 45,00% obtenido en nuestra población de estudio.  
La mayor proporción de varones observada en nuestra población de estudio 
respecto a la esperable en población general podría justificarse por una menor 
tendencia al autocuidado de la salud de los varones respecto a las mujeres. Esto 
motivaría una mayor tasa de ingresos hospitalarios en los varones, especialmente en 
enfermos crónicos como son los diabéticos. 
Factores de riesgo cardiovascular 
En los pacientes estudiados, el principal FRCV acompañante de la DM2 es la 
hipertensión arterial, como en otros grupos de pacientes diabéticos(82–86). La 
prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en pacientes diabéticos varía ampliamente desde 
49% en pacientes españoles de 40-65 años(83), hasta 79,4% en pacientes estadounidenses 
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que ingresan por infarto de miocardio(85), pasando por 75% del estudio recientemente 
publicado por de Ramírez et al. en pacientes diabéticos españoles ingresados(86).  
En cuanto a la dislipidemia, se encontró una prevalencia de 69% y 66% en las 
dos cohortes.  Esta prevalencia fue algo superior a la descrita en pacientes españoles 
jóvenes, donde se sitúa en 58%(83), pero más cercana a la de la cohorte de EEUU, 
con una prevalencia de 62,5%(85).  
Llama la atención la alta prevalencia de fumadores y exfumadores en las 
cohortes estudiadas. Mientras que en otros estudios esta cifra se sitúa entre 17 y 24% 
(84–86), la prevalencia del hábito tabáquico en los pacientes estudiados fue superior, 
situándose en 30%. Esta mayor prevalencia de tabaquismo podría estar relacionada con 
el porcentaje de varones mayor del esperable para la población general. El porcentaje 
de fumadores entre los varones mayores de 55 años es mayor que en las mujeres. Esta 
diferencia aumenta con la edad hasta llegar a 39,24% de varones mayores de 85 años en la 
población general que nunca han fumado respecto a 98,58% de mujeres en este mismo 
rango de edad(87). Por otro lado, la alta prevalencia de pacientes que ingresaron por 
reagudización de enfermedades respiratorias crónicas, y su conocida relación con  
el tabaquismo podrían explicar la considerable prevalencia de tabaquismo de 
nuestra población. 
Respecto a las medidas antropométricas, lo primero que llama la atención es el bajo 
porcentaje de pacientes que se tallaron y pesaron (74 pacientes en 2011 y 49 pacientes 
en 2013). Durante la recogida de datos de 2011, los pacientes fueron tallados y pesados al 
ingreso por el equipo investigador, siendo esta la única intervención directa con el 
paciente. Para realizar estas medidas, los pacientes debían ser capaces de ponerse de pie 
para subirse a la báscula. Esto no siempre fue posible dada la avanzada edad de los 
pacientes estudiados y la situación de encamamiento de muchos de ellos. Durante la 
recogida de datos de 2013, se dejó la toma de medidas en manos de enfermería para 
valorar su concienciación respecto a la importancia de esta. Se tomaron las medidas a 
menos pacientes que en la cohorte previa. Esto posiblemente se deba a la sobrecarga 
asistencial del equipo de enfermería, referida por el equipo en varias ocasiones durante 
las sesiones formativas. 
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Mención aparte merece la distribución del peso de los pacientes estudiados. Por 
una parte, el IMC medio de ambas cohortes fue similar al descrito en otros 
estudios(82,84), situándose en torno a 30 Kg/m2. Llama la atención una mayor 
prevalencia de sobrepeso en el grupo de 2013, a costa de una menor prevalencia de 
obesidad, manteniéndose similar el porcentaje de pacientes en rango de normopeso. Este 
desplazamiento de la población en la distribución del sobrepeso quizás podría 
justificarse por la crisis económica de los últimos años. Aunque los problemas 
económicos a nivel macroeconómico comenzaron en 2008, sus efectos en la población 
general se han ido acrecentando con el paso de los años. Progresivamente, se ha 
producido un aumento del índice de precios de consumo (IPC), situado en 98,311 
puntos en enero de 2011 y en 102,966 en enero de 2013(88). Este ascenso ha producido 
una disminución en el poder adquisitivo, especialmente tangible en la población 
anciana, cuyos ingresos son dependientes de la pensión de jubilación, en muchos casos de 
tipo no contributiva. Este descenso en el poder adquisitivo podría justificar el descenso de 
la prevalencia de obesidad en la cohorte de 2013 respecto a la de 2011.  
Control de DM previo 
Se recogieron los valores de glucemia al ingreso y HbA1c como determinantes del 
control de la DM previa al ingreso. La glucemia al ingreso no se midió siempre en el mismo 
momento del día (ayunas, pre-prandial ni post-prandial), sino a la llegada del paciente en 
urgencias. Por este motivo no se puede utilizar este valor como determinante del control 
glucémico, pero sí para comparar someramente la situación inicial de ambos grupos de 
estudio. Al ingreso, los valores de glucemia eran similares en la cohorte de 2011 y la 
cohorte de 2013, por lo que, en este sentido, los grupos son comparables.  
Respecto al control crónico de la DM, se recogió el valor de HbA1c, que refleja los 
niveles medios de glucemia de los últimos 2-3 meses. Por una parte hay que tener en cuenta 
el número de pacientes en los que se midió esta determinación. La decisión de la solicitud 
de esta prueba se dejó en manos del equipo médico responsable del paciente. En el grupo 
pre-intervención, se solicitó este valor solamente en 49% de los pacientes, mientras que en 
el grupo post-intervención esta prueba se pidió en 67% de los mismos. El porcentaje de 
solicitud de HbA1c, significativamente mayor en el grupo post-intervención, refleja la 
DISCUSIÓN 
 67 
concienciación de los médicos que manejan pacientes diabéticos en cuanto al 
control crónico de la DM de cara a un posible ajuste del tratamiento antidiabético 
al alta.  
Se comparan los valores iniciales de HbA1c de ambos grupos de este estudio (7,58% 
y 7,30% respectivamente) con los de otras cohortes similares(89–91). Llama la atención la 
diferencia de nuestra cohorte con la del grupo español de Ena et al(89), en la que se 
valoraron pacientes de características similares a los de este estudio (pacientes diabéticos 
españoles hospitalizados, con una edad media de 74,15 años). El grupo de nuestro 
estudio es más similar en este sentido a la cohorte canadiense de Leiter et al(90), 
que presenta una HbA1c media de 7,4%. Merece la pena destacar la diferencia con la 
cohorte estadounidense de Phillips et al(91) en la que se objetivó una HbA1c media de 
8,1%. No llama especialmente la atención esta diferencia. A pesar de tratarse de pacientes 
notablemente más jóvenes (59 años de media), había un porcentaje de afroamericanos 
mayor al 95%, los cuales presentan peor control metabólico que los pacientes caucásicos. Si 
se une este peor control de causa genética con los hábitos dietéticos de EEUU y la alta 
prevalencia de obesidad, no es de extrañar el mal control crónico de la DM entre los 
pacientes de la cohorte de Phillips et al(91).  
El tipo de tratamiento que recibían los pacientes antes de ingresar también nos puede 
orientar respecto a la severidad crónica de la DM2. Si valoramos el tratamiento 
antidiabético previo al ingreso, más de la mitad de los pacientes de ambas cohortes 
estaban en tratamiento con antidiabéticos orales antes de ingresar en nuestro servicio 
de medicina interna. Estos recibían solamente ADO o alguna combinación de estos con 
insulina. Esto tiene especial relevancia por la recomendación de retirar los antidiabéticos 
orales durante el ingreso y cuyo cumplimiento valoraremos más adelante. Aunque el 
porcentaje de pacientes tratados con ADO era mayor en la cohorte de 2013 que en la de 
2011, esta diferencia no es estadísticamente significativa, por lo que ambos grupos 
parecen ser similares en este sentido. La proporción de pacientes diabéticos tratados 
previamente con antidiabéticos orales es notablemente inferior a la de otros estudios. En la 
cohorte canadiense de Leiter et al(90), 81% de los pacientes recibían ambulatoriamente 
ADO. Esta diferencia podría estar influida por una diferencia en el tiempo de evolución de 
la enfermedad en ambos, aunque esto no se puede valorar ya que Leiter et al no publican 
este dato en su estudio.  
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Complicaciones crónicas de la DM 
La elevada prevalencia de las complicaciones crónicas de la DM condiciona en gran 
medida el alto impacto económico de esta enfermedad(92). Las complicaciones 
crónicas suponen el 16% del gasto total de los pacientes diabéticos en España y el 49% de 
los costes hospitalarios de estos pacientes(18). Existen escasos estudios epidemiológicos en 
España sobre las complicaciones crónicas de la DM en población general. Los problemas 
fundamentales de este tipo de estudios radican en la dificultad para establecer la definición 
de caso a causa de los diferente métodos diagnósticos utilizados y en el sesgo producido 
por la solicitud de asistencia sanitaria por parte de los pacientes en los centros sanitarios 
que llevan a cabo los estudios(93).  
Complicaciones microvasculares 
La población de nuestro estudio presentaba complicaciones microvasculares, según la 
historia clínica, en 30% de los casos, pero la prevalencia de las diferentes enfermedades es 
en algunos casos diferente a la descrita en otros estudios.  
En nuestras cohortes la complicación más frecuentemente recogida en la historia 
clínica fue la nefropatía. En otros estudios de prevalencia de complicaciones 
microvasculares, la prevalencia de nefropatía en pacientes diabéticos españoles se sitúa 
entre el 3 y el 35%(93). Esta alta prevalencia justifica que la DM sea el primer motivo de 
inclusión en programas de hemodiálisis en España(94). El que nuestro grupo se sitúe 
en el rango alto de prevalencia de nefropatía diabética de los estudios españoles(86,95–98) 
podría estar justificado por la elevada edad de nuestros pacientes, con unas 
características similares a las de la población del estudio de Durán Alonso(97) realizado en 
población diabética geriátrica institucionalizada.  
Según la Organización Nacional de Ciegos de España (ONCE), la DM es la tercera 
patología causante de alteraciones visuales en nuestro medio. En los pacientes diabéticos 
españoles, la prevalencia de retinopatía se sitúa entre 15 y 50%(86,93,97,98). El 60% de los 
pacientes con DM2 presentan retinopatía diabética tras 20 años de evolución de la 
enfermedad y 30% de los pacientes diabéticos desarrollarán un grado de retinopatía que 
afecte a su capacidad visual(99,100). En cambio, la retinopatía está descrita solamente 
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en 10% de los pacientes de la cohorte de 2011 y 5% de los pacientes de la cohorte de 
2013. Esta cifra se sitúa en el rango más bajo de los estudios de prevalencia en 
nuestro medio. 
Llama igualmente la atención la baja prevalencia de neuropatía diabética en 
nuestros pacientes. En otros estudios, esta llega a describirse como la complicación más 
frecuente de la DM2, llegando a presentar algún tipo de alteración hasta el 40% de los 
pacientes al momento del primer diagnóstico(86,93,97,98). En cambio, en nuestro estudio, 
se recogió el antecedente de neuropatía en 8% y 1% de los pacientes en cada cohorte. 
Aunque la prevalencia en los estudios varía mucho en base a los criterios 
diagnósticos utilizados en cada uno, la disparidad en la prevalencia de cada una de las 
complicaciones microvasculares en nuestra cohorte resulta especialmente llamativa. Esta 
podría estar en relación con la baja fiabilidad de la metodología utilizada para la 
recogida de datos de nuestros pacientes. En el caso de nuestra cohorte, no se estudió 
la prevalencia de las complicaciones en sí, si no la prevalencia en la historia clínica de las 
mismas. En ningún caso se realizaron estudios diagnósticos, por parte del equipo 
investigador, específicos para el diagnóstico de estas complicaciones. Esto estaría acorde 
con otros estudios que sitúan la prevalencia de retinopatía previamente no diagnosticada en 
pacientes diabéticos ingresados en 25%(101).  
La nefropatía resulta más fácil de diagnosticar en el día a día de los pacientes 
ingresados. Aunque para el diagnóstico etiológico del deterioro de la función renal sea 
necesario un estudio más exhaustivo, raro es el paciente al que no se le realiza una analítica 
con estudio de función renal durante el ingreso. En cambio, la retinopatía y la 
neuropatía requieren un estudio más dirigido. Por una parte, la retinopatía se 
diagnostica con el estudio del fondo de ojo. Este puede realizarse por un oftalmólogo 
especialista, pero también a pie de cama por los internistas, con la ayuda de un 
oftalmoscopio. Para el diagnóstico de la polineuropatía es necesaria, igualmente, una 
historia clínica exhaustiva acompañada de una exploración neurológica completa.  
Los costes anuales del manejo de los pacientes diabéticos aumentan cuantas 
más complicaciones microvasculares acumulan(18,102–105). En base a estos 
resultados, merece la pena plantearse la importancia y el tiempo que se debe dedicar 
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al diagnóstico y manejo de las complicaciones microvasculares de la diabetes en el 
día a día del internista. 
Complicaciones macrovasculares 
En nuestro estudio, la prevalencia de complicaciones macrovasculares fue de 
42,5%, mayor que en otras cohortes españolas. En la cohorte de pacientes diabéticos 
andaluces de Lahoz-Rallo et al (84), en la que los datos se recogieron de las historias 
clínicas, la prevalencia de complicaciones macrovasculares fue de 25%. En cambio, en el 
estudio de Arteagoitia et al (106), en el que se estudió la población diabética del País Vasco, 
la prevalencia asciende hasta 33%, puesto que se realizaron estudios específicos dirigidos al 
diagnóstico de estas entidades. La diferencia con nuestro grupo puede tener dos 
justificaciones. Por una parte, la edad media de nuestros pacientes es 10-15 años 
mayor que las de los otros grupos, lo que justificaría un mayor tiempo de evolución de la 
enfermedad y por tanto mayor aparición de complicaciones crónicas. Por otro lado, tanto 
el estudio andaluz como el vasco se realizaron en pacientes de Atención Primaria. 
Nuestra cohorte está recogida en pacientes hospitalizados, lo que probablemente 
justifique un peor control de la enfermedad y una peor situación clínica basal. En 
cualquier caso, entre nuestra cohorte de 2011 y la de 2013 no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas, por lo que ambos grupos resultan similares 
en cuanto a estas circunstancias basales. Si analizamos por separado cada una de las 
complicaciones macrovasculares, se observa esta misma tendencia al compararla 
con los otros grupos. 
El riesgo de mortalidad de los pacientes diabéticos se triplica tras haber sufrido un 
infarto. Los pacientes diabéticos tienen una mayor probabilidad de presentar un síndrome 
coronario agudo o, incluso, muerte súbita de forma silente(107). Mientras que en nuestro 
grupo, 28% de los pacientes presentaban antecedentes de enfermedad 
cardiovascular, en los otros estudios españoles esta cifra se sitúa en 12%-
14%(84,106). En cambio, se pueden encontrar algunos estudios en los que se describe 
infarto agudo de miocardio (IAM) con elevación del segmento ST hasta en 31% de los 
pacientes diabéticos(13).  
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La mortalidad por accidente cerebrovascular es casi el triple entre los pacientes 
diabéticos, ya que la diabetes aumenta el riesgo de aterosclerosis carotidea. En el grupo 
andaluz y el grupo vasco, se describe una prevalencia de antecedentes 
cerebrovasculares entre 7% y 10% (84,106), mientras que en nuestro estudio esta 
cifra es notablemente más alta, llegando hasta el 16% en la cohorte de 2011 y 15% en la 
cohorte de 2013.  
Finalmente, la vasculopatía periférica, aunque menos frecuente que las demás 
complicaciones macrovasculares, también es más prevalente en nuestro grupo que en 
los estudios de Lahoz-Rallo et al.(84) y Arteagoitia et al. (106). En la cohorte andaluza 
se encontró el diagnóstico de vasculopatía periférica en 6% de los casos, mientras que en la 
cohorte vasca esta cifra ascendía a 14% con pruebas diagnósticas dirigidas. En cambio, en 
nuestro grupo, la prevalencia de vasculopatía periférica fue de 9% en el grupo pre-
intervención y 13% en el grupo post-intervención, sin ser esta diferencia estadísticamente 
significativa.  
Potenciales interacciones 
Los corticoides son el principal grupo farmacológico que afecta a los valores 
de glucemia en los pacientes diabéticos, aparte de los tratamientos antidiabéticos.  
En nuestro estudio, se vio un claro aumento del tratamiento esteroideo en 
ambas cohortes al comparar el tratamiento ambulatorio previo con el tratamiento 
del ingreso (pasó de 4,5% a 24,5% de media). Esto puede estar justificado por la 
alta prevalencia de patología aguda respiratoria que presentaban nuestros pacientes 
como motivo de ingreso. Esto lleva al uso de corticoides sistémicos, habitualmente en 
dosis altas.  
Los esteroides sistémicos son un precipitante de hiperglucemia, incluso en los 
pacientes no diabéticos(108,109). Los glucocorticoides afectan al metabolismo 
hidrocarbonado mediante varios mecanismos ya que aumentan la producción hepática de 
glucosa, inhiben la captación de glucosa por el músculo y tienen una acción compleja sobre 
la función de las células β (110). El conjunto de estos efectos produce un aumento, sobre 
todo, de la glucemia postprandial, una mínima elevación de la glucemia basal y una 
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insensibilidad marcada a la insulina exógena(111,112). Además, los corticoides de por sí 
aumentan el riesgo de complicaciones infecciosas y retrasan la curación de heridas, efecto 
que se ve exacerbado por la hiperglucemia(113).  
Juicios diagnósticos 
Los juicios diagnósticos recogidos de los informes de alta de nuestros 
pacientes fueron similares entre ambas cohortes y comparables a los de los 
pacientes generales ingresados en los servicios de medicina interna. Nuestros 
resultados se pueden solapar con los de la cohorte de Cinza Sanjurjo et al. (114), quienes 
realizaron un análisis epidemiológico de los pacientes ingresados en el Hospital Clínico 
Universitario de Santiago de Compostela. En su cohorte, describían la insuficiencia cardiaca 
como el juicio clínico más frecuente con 20,6% de los casos. En cambio, si unimos los 
casos de agudización de EPOC y los pacientes con infección respiratoria, la suma llegaba 
en su serie a 33%, cercano al 35% de nuestro estudio. En tercer lugar, igual que en nuestro 
grupo, se encuentran las infecciones no respiratorias en 8,3% de los pacientes.  
Las relaciones entre el tabaquismo y las enfermedades respiratorias han sido 
ampliamente descritas desde los años ’70(115–117), por lo que la alta prevalencia de 
pacientes fumadores en nuestra cohorte resulta coherente con la presencia de 
enfermedades respiratorias.  
 
 
En resumen, no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas 
en las características basales de ambos grupos. Por tanto, las dos cohortes 





Efecto de las medidas de intervención 
Efecto sobre el cumplimiento de las guías de práctica 
clínica 
Tras la revisión de múltiples guías clínicas sobre el manejo de los pacientes 
diabéticos hospitalizados(51,55,59–61,63,118,119), se destacaron varias recomendaciones 
comunes a todas ellas: 
 Preferencia de la insulina subcutánea respecto a los antidiabéticos 
orales 
 Abandono del uso aislado de la escala móvil de insulina rápida 
 Prescripción de insulina basal, bolos prandiales y corrección de los 
mismo (pauta BBC) 
 Solicitud de los valores de HbA1c 
 Estas recomendaciones son en las que se hizo más hincapié durante las sesiones 
formativas (Anexos III Y IV) y en el desarrollo del protocolo de bolsillo (Anexo II). El 
cumplimiento de las mismas antes y después de las medidas educativas nos permite valorar 
el efecto de estas sobre el manejo de los pacientes diabéticos hospitalizados.  
El desarrollo de pautas de tratamiento ha demostrado ser más eficaz al 
complementarse con algoritmos y protocolos específicos para cada centro(120). Estas 
herramientas no deben simplemente existir, deben darse a conocer lo más ampliamente 
posible de cara a favorecer su cumplimiento(50).  
Antidiabéticos orales 
Los ADO tienen un largo tiempo de acción y ofrecen escasa flexibilidad a la hora de 
los ajustes finos de tratamiento para conseguir un adecuado control glucémico. Según las 
recomendaciones de la ADA de 2011(79), los antidiabéticos orales solamente deberían 




 Elevación glucémica moderada 
 Estancia hospitalaria corta 
 Ausencia de procesos estresantes 
 Ausencia de cambios en la alimentación 
 Ausencia de intervención quirúrgica 
 Ausencia de pruebas invasivas 
 Sin exposición a contrastes radiológicos 
 Sin contraindicaciones específicas 
En base a estos criterios, tras la recogida de datos inicial en 2011, se analizaron todos 
los pacientes registrados. Ninguno de los pacientes cumplía todos los requisitos para 
poder mantener el tratamiento con antidiabéticos orales durante el ingreso. Siguiendo esto 
y para facilitar el seguimiento de las recomendaciones explicadas en las sesiones 
formativas, no se explicaron los criterios que permitían continuar con el tratamiento 
antidiabético oral. En su lugar se recomendó retirar los ADO a todos los pacientes que 
ingresaran en medicina interna.  
Tras las sesiones formativas, se observó un claro aumento en el cumplimiento 
de esta recomendación, reduciendo el porcentaje de ADO mantenidos de 41,7% a 
11,8%. Estos resultados son similares a los obtenidos en otros estudios, como puede 
ser el estudio de Ena et al(89). En este estudio se obtuvo un descenso en el uso de ADO de 
44% a 9%. Cabe destacar que en el estudio de Ena et al se realizó una única sesión 
formativa de 20 minutos al personal médico, acompañada de material documental (mini 
guía de bolsillo y colocación de carteles), y que solamente pasó 1 mes entre las medidas de 
intervención y la recogida de datos de pacientes posterior. En nuestro estudio en cambio 
pasó 1 año entre el inicio de las medidas de intervención (implantación del protocolo piloto 
en julio de 2012) y el final de la recogida de datos de pacientes (junio de 2013). Este largo 
tiempo de latencia de nuestro estudio entre la intervención educativa y el análisis de 
su efecto puede justificar la pequeña diferencia presente con el estudio de Ena et al 
(descenso de 35% respecto a 29,9%) ya que el tiempo puede haber tamponado el efecto 
de las medidas de intervención. Para poder valorar esto más a fondo sería necesario realizar 




Escala móvil de insulina aislada 
Durante la estancia hospitalaria, el tratamiento de elección para el control 
glucémico es la insulinoterapia(51). En muchos centros, los residentes de primer año y 
los estudiantes aprenden de sus residentes mayores y adjuntos el uso de la escala móvil de 
insulina(47). Se trata de una pauta fácil de memorizar, fácil de aplicar y con un bajo 
riesgo de hipoglucemia, aunque ha evolucionado notablemente desde que se describió 
por primera vez en los años 30 por Joslin(121,122). Durante décadas, las dosis de insulina 
debían calcularse en base a la glucosuria, hasta la aparición de las mediciones de glucemia 
capilar en los años 70 (123,124). Esta pauta no reproduce adecuadamente la secreción 
natural de insulina por el páncreas. La escala móvil de insulina solamente corrige la 
hiperglucemia una vez que se ha producido, sin prevenirla. Por este motivo se 
produce un mal control glucémico en los pacientes ingresados con este tratamiento, 
lo que deriva en hiperglucemia, cetosis, cetoacidosis e incluso hipoglucemia. En 2006, 
Golightly demostró que sólo 6% de los pacientes con escala móvil de insulina rápida 
conseguían un buen control glucémico (125). En base a este y otros estudios, el seguir 
usando esta pauta de tratamiento a pesar de las evidencias en su contra ha llegado a ser 
descrito como “medicina sin sentido”, “parálisis del pensamiento” o “acción sin 
beneficio”(50,126,127).  
Con estos antecedentes, no resultó sorprendente que en nuestra cohorte pre-
intervención 49% de los pacientes estuvieran en tratamiento únicamente con escala 
móvil de insulina. Gracias a las medidas de intervención, este porcentaje se redujo 
24 puntos porcentuales hasta situarse en 25% en la cohorte post-intervención.  
Al comparar estos resultados con los de Ena et al(89), aún con un punto de partida 
similar, la reducción de Ena fue mucho mayor (43%). Nuevamente, esto podría justificarse 
por el diferente tiempo de latencia entre ambos estudios, no dando tiempo a la inercia 
clínica a predominar por encima de las recientes enseñanzas de las medidas de 
intervención. Por otro lado, el corto tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes 
diabéticos hace que los médicos opten por opciones de control más cómodas y fáciles de 
seguir, con la idea de que, en tan poco tiempo, esta decisión va a afectar poco a la situación 




En 2007, Umpierrez et al (128) publicaron los resultados del estudio RABBIT-2. 
En él compararon la eficacia y la seguridad de la escala móvil de insulina respecto a la pauta 
BBC. Se demostró que los pacientes tratados con pauta basal-bolo-correctora 
presentaban mejor control glucémico que los pacientes con escala móvil aislada de 
insulina rápida. Desde entonces, varios estudios (26,129,130) han confirmado estos 
hallazgos, lo que ha llevado a incluir estas recomendaciones en las guías de práctica clínica. 
Actualmente, el tratamiento con insulina subcutánea basal, acompañada de bolos 
preprandiales, en combinación con una dosis correctora es el tratamiento de elección para 
el control glucémico de los pacientes diabéticos hospitalizados en servicios médicos (131). 
Por este motivo, se incluyó en nuestro protocolo esta pauta así como las recomendaciones 
para llevarla a cabo. Igualmente, esta pauta fue la incluida en el programa de prescripción 
informatizada de nuestro centro. Gracias a las medidas puestas en marcha, la pauta 
BBC, que casi no se usaba previamente (4% de los pacientes) pasó a ser usada en 
28% de los casos. 
Aunque nuestros resultados son muy positivos, quedan alejados de los del estudio de 
Ena et al (89). Por una parte, su cohorte presentaba un punto de partida mejor ya que antes 
de las medidas educativas la pauta BBC ya estaba prescrita en 17% de los pacientes 
diabéticos. Tras las medidas de intervención la prescripción llegó a 85% de los casos. 
Desconocemos los criterios exactos que utilizaron Ena et al. para definir un tratamiento 
como BBC. En nuestro caso fuimos bastante estrictos, pues los tratamientos debían 
cumplir las siguientes condiciones para poder ser aceptados como pauta BBC: 
 Revisión del tratamiento prescrito por el médico responsable el primer día de 
ingreso 
 No estar en tratamiento con antidiabéticos orales 
 Incluir en el tratamiento una pauta fija de insulina basal 
 Incluir en el tratamiento una pauta fija de insulina rápida preprandial (o su 
equivalente en caso de ayunas) 
 Incluir en el tratamiento una pauta de corrección para la insulina rápida 
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Posiblemente el punto más restrictivo y el que justifique las diferencias con 
otros estudios sea la revisión del tratamiento el primer día de ingreso. Esto excluye a 
los pacientes a los que se pautase BBC durante el ingreso, más allá del primer día. Si se 
hubiese revisado la prescripción día a día es posible que se hubiesen detectado más 
pacientes, en ambos grupos, que cumpliesen las condiciones descritas más arriba. Esto 
justificaría el aumento entre los dos periodos de la prescripción de otros 
tratamientos diferentes a los estudiados específicamente (insulina basal con insulina 
rápida correctora, insulina rápida pautada con insulina correctora o insulina basal con 
bolos).  
Solicitud de HbA1c 
La medición de la HbA1c es una herramienta muy valiosa para el control del paciente 
diabético ingresado(132). Una HbA1c elevada en un paciente diabético indica la necesidad 
de ajuste del tratamiento ambulatorio previo al alta. Para poder valorar el control 
glucémico crónico previo al ingreso se debe obtener el valor de HbA1c(16,133). Las 
guías recomiendan la medición de HbA1c a los 3 meses de cada cambio de tratamiento o 
cada 6 meses si no ha habido ajustes farmacológicos(55,119). En el momento del estudio, 
en nuestro centro, el equipo médico no tenía acceso a los estudios analíticos realizados en 
atención primaria. Por este motivo, y de cara a asegurar el ajuste del tratamiento de la 
mayor parte de los pacientes que lo precisasen, se recomendó solicitar HbA1c a todos 
los pacientes diabéticos que ingresasen en medicina interna. A pesar de esto, se 
proporcionó un algoritmo en el protocolo de bolsillo para ayudar en la indicación de esta 
prueba.  
Tras las medidas de intervención llevadas a cabo durante nuestro estudio, la 
HbA1c se solicitó a más pacientes, pasando de 49% a 68%. Estos resultados son 
notablemente más positivos que los obtenidos por Ena et al (89), ya que en su estudio 




Efecto sobre el control glucémico 
La presencia de hiperglucemia no controlada en los pacientes diabéticos constituye 
una de las complicaciones más frecuentes durante la hospitalización de estos pacientes. Se 
asocia además con un aumento del riesgo de desarrollar otras complicaciones(134).  
El desarrollo de protocolos estandarizados ha demostrado previamente en 
múltiples estudios su eficacia a la hora de mejorar el control glucémico de los 
pacientes(31,71,89,135–141). De todos ellos, el que por su metodología resulta más 
comparable al nuestro es el de Hermayer et al.(71). En este estudio compararon el 
porcentaje de las mediciones de glucemia que se encuentran en cada rango de glucemia en 
varios momentos (antes de la intervención y posteriormente cada año para valorar el 
posible atemperamiento del efecto). En ese estudio se establece el margen de 
normoglucemia algo diferente al nuestro, pues lo sitúan en 70-180 mg/dL. En 
cambio nosotros, teniendo en cuenta que todas las mediciones de glucemia que se 
realizaron eran pre-prandiales, lo situamos en 80-140 mg/dL. Aunque no podemos 
comparar los valores absolutos, se pueden comparar las tendencias y la evolución de los 
mismos. En ambos estudios, tras las medidas de intervención se observa un 
aumento en la proporción de valores en rango de normoglucemia. En la cohorte 
estadounidense se observó un descenso tanto en los valores de hipoglucemia como en los 
de hiperglucemia. Mientras tanto, en nuestro estudio, se observó principalmente un 
descenso en las cifras de hiperglucemia, acompañado de un ligero aumento de los valores 
de hipoglucemia, no siendo es última diferencia significativa.  
Nuestros resultados son algo más parecidos a los del estudio de Ena et al.(89), 
en el que también se observa un aumento no significativo de las hipoglucemias y 
un descenso notables de las hiperglucemias.  
Las causas que motivan el mal control glucémico durante la hospitalización son 
múltiples. Entre ellas se pueden encontrar la inercia terapéutica(142), la priorización de los 
procesos agudos o la falta de formación en cuanto al manejo del tratamiento 
hipoglucemiante(143). Pero uno de los principales motivos que llevan a los 
facultativos a ser permisivos con la hiperglucemia es el miedo a la 
hipoglucemia(54). En los pacientes diabéticos ingresados se ha observado una mayor 
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aparición de hipoglucemias durante la madrugada, en relación con las órdenes de ayunas 
para la realización de procedimientos diagnósticos o terapéuticos(144). La hipoglucemia en 
los pacientes diabéticos ingresados se ha relacionado con la edad avanzada, el deterioro de 
la función renal y la dosis diaria de insulina(145), por lo que este miedo del equipo médico 
y de enfermería no parece infundado. Además, la hipoglucemia parece ser un factor de 
riesgo independiente para el peor pronóstico durante el ingreso. El problema es que 
aparentemente la relación de la hipoglucemia con la mortalidad parece limitada a la 
hipoglucemia espontánea y no a la hipoglucemia en relación con el tratamiento 
insulínico(146–148). Esto sugiere que la hipoglucemia espontánea es un marcador de 
gravedad más que una causa de mortalidad por sí misma.  
Merece la pena destacar en este punto que en nuestro estudio sólo se cogió la 
distribución de los valores de glucemia en los diferentes tramos y no los valores 
exactos. Por este motivo puede resultar difícil de comparar con otros estudios en los 
que se valora la evolución de la glucemia media, la glucemia media en cada día de ingreso o 
la media de las glucemias al alta. Por el mismo motivo no se puede valorar la gravedad de la 
hipoglucemia o de la hiperglucemia que presentaron nuestros pacientes. En cualquier 
caso, las conclusiones en todos los estudios son parecidas a lo observado en nuestro 
estudio: el mejor cumplimiento de las guías de práctica clínica se traduce en los 
pacientes en un mejor control glucémico. 
Relación con el control previo 
La hemoglobina glicosilada se describió por primera vez en 1968 por 
Rahbar(149), cuando descubrió que la fracción 1c de la hemoglobina A estaba aumentada 
en los pacientes diabéticos. Desde entonces, la determinación del porcentaje de HbA1c 
ha llegado a convertirse en el gold-standard para valorar el control crónico de la 
diabetes mellitus.  
La HbA1c permite valorar el control glucémico en los últimos 3 meses. La 
HbA1c se forma de manera continua en función de la concentración de glucosa de la 
sangre y es dependiente de la esperanza de vida eritrocitaria. Por este motivo da un valor 
ponderado en el que tienen más peso los niveles de glucemia plasmática de los 
30 días más recientes(133). Esto podría estar en relación con la mayor proporción de 
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hiperglucemia observada en los pacientes con HbA1c≥7% de nuestro estudio. Los 
pacientes diabéticos que ingresan en nuestro centro lo hacen principalmente por patología 
respiratoria, a destacar la infección respiratoria y la agudización de EPOC y por patología 
cardiaca, principalmente insuficiencia cardiaca. Aunque estos procesos pueden manifestarse 
de forma brusca, habitualmente los pacientes presentan un empeoramiento clínico 
progresivo. En muchas ocasiones incluso llegan a consultar en los centros de atención 
primaria donde, si la situación clínica lo permite, se suele intentar el manejo ambulatorio del 
proceso y, en caso de fracaso del mismo, los pacientes son remitidos al hospital. Esto 
conlleva una situación de estrés metabólico prolongado que puede manifestarse en 
los valores más elevados de HbA1c.  
No hemos encontrado otros estudios en los que se valore el control glucémico 
hospitalario en relación con las cifras de HbA1c, pero esta asociación podría también 
estar basada en la resistencia insulínica. Aunque los pacientes con DM2 tienen asociado 
cierto grado de resistencia insulínica, los factores de riesgo cardiovascular se asocian con 
mayores necesidades de insulina. La alta prevalencia de FRCV en los pacientes de 
nuestra cohorte (96% de los pacientes presentaban al menos un FRCV además de la 
DM2) podría también asociarse con ese peor control crónico ambulatorio de la 
glucemia que se prolongaría durante el ingreso.  
Efecto sobre el pronóstico 
Tiempo de estancia hospitalaria 
Al aplicar las medidas de intervención de control de la glucemia propuestas 
por las guías de práctica clínicas no aumentó de forma significativa el tiempo de 
estancia media. Al contrario, aunque la diferencia no es significativa, la estancia media en 
la cohorte post-intervención fue casi un día menor que en la cohorte de 2011. Esto implica 
que no aumentó el coste económico en este sentido, incluso pudiendo ser menor, aunque 
esa reducción pudiera estar en relación con otros factores poco claros. El tiempo de 
estancia hospitalaria de nuestros pacientes fue parecido al encontrado en otras 
cohortes españolas como la de Ena et al. (89) con 8,05 días. Si comparamos la estancia 
media hospitalaria de las cohortes españolas con estudios realizados en otros países, su 
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estancia media es notablemente inferior: 4,4 a 6 días en EEUU (28,150–152); 4,44 días 
en Nueva Zelanda (153). Estas diferencias podrían estar justificadas al tratarse en 
España de centros públicos y en los estudios extranjeros de centros privados. En el 
sistema sanitario público español, al proporcionar un servicio sanitario universal, la gestión 
de recursos es de vital importancia; pero la masificación provoca listas de espera para la 
realización de pruebas diagnósticas más prolongadas. En cambio, en el sistema privado, se 
atiende habitualmente a menor número de pacientes en cada centro, por lo que los 
servicios centrales diagnósticos no se encuentran saturados, lo que permite unos tiempos 
de espera más recortados para la realización de pruebas, no retrasando nunca el alta 
hospitalaria a la espera de técnicas. Por otro lado, al no tener que realizar un desembolso 
económico por el tiempo de estancia, los pacientes o sus familiares pueden tener más 
tendencia a rechazar las altas precoces, aumentando así el tiempo medio de ingreso. 
Mortalidad 
Los pacientes diabéticos presentan mayor mortalidad que los pacientes hospitalizados 
no diabéticos (153).  
Aunque la mortalidad en la cohorte de 2013 fue el doble que en la cohorte de 
2011, esta diferencia no fue estadísticamente significativa. Esta tasa se encuentra en 
el rango de otros estudios sobre pacientes diabéticos hospitalizados: 3,5 a 18%(62,85). 
Hay que tener en cuenta que ninguno de los fallecimientos de nuestro estudio estuvo 
relacionado directamente con la DM2. En cambio, fueron consecuencia de complicaciones 
o de la mala evolución del motivo de ingreso inicial posiblemente en relación con la 
avanzada edad de nuestros pacientes y las múltiples comorbilidades que presentaban. 
Efecto sobre el manejo al alta 
El ingreso supone una oportunidad única para la revisión del manejo ambulatorio de 
las patologías crónicas. El momento del alta supone un momento crítico para asegurar la 
transición segura del paciente al domicilio y reducir la necesidad de reingresos. Las guías 
de práctica clínica recomiendan preparar el manejo al alta desde el mismo 
momento del ingreso del paciente(154). Para esto es recomendable valorar el nivel de 
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conocimientos del paciente sobre la enfermedad y sus objetivos de control, el 
cumplimiento de las recomendaciones dietéticas en el domicilio así como el manejo de la 
medicación antidiabética(51). Será necesario aportar al paciente información escrita de 
la medicación que deberá administrarse al alta, incluyendo las dosis y la forma de 
administración.  
En este sentido tiene especial importancia el tratamiento insulínico. Para 
aprender a inyectar la insulina, el paciente o su cuidador principal deberán conocer el 
funcionamiento de los dispositivos, los sitios adecuados de administración, la técnica de 
punción así como las dosis necesarias de cada tipo de insulina. Para esto se recomiendan 
al menos 24 horas de educación diabetológica previa al alta.(55)  
Siempre que esté indicado, es recomendable continuar con la medicación 
antidiabética que tomaba el paciente antes del ingreso de cara a facilitar su 
cumplimiento. Con el objetivo de poder valorar el control glucémico previo al ingreso, se 
recomienda medir la HbA1c durante el ingreso. Hasta 2012, estaba establecido que los 
pacientes con HbA1c<7% podían ser dados de alta con el mismo tratamiento que 
realizaban previamente, salvo que hubiesen aparecido contraindicaciones específicas para 
el mismo. En cambio, los pacientes con HbA1c elevada requerían una intensificación 
del tratamiento ambulatorio(55). Desde 2012 se optó por un manejo más abierto con 
unos objetivos de HbA1c más centrados en las características específicas de cada 
paciente. Así, se recomienda individualizar el objetivo de control de HbA1c entre 6,0% y 
8,0% en base a los deseos del paciente, su esperanza de vida, su riesgo de hipoglucemias, 
sus comorbilidades o la estabilidad de sus complicaciones vasculares(155,156).  
En nuestra cohorte resulta especialmente llamativo el aumento de la tasa de 
pacientes a los que se ajustó el tratamiento antidiabético al alta tras las medidas 
educativas, aunque esta diferencia no fuese estadísticamente significativa. Esta diferencia 
es especialmente notable si se tienen en cuenta solamente los pacientes con HbA1c≥7%. 
La falta de significación estadística posiblemente se deba a que el cálculo del tamaño 
muestral no se hizo en función de este parámetro. Es muy probable que si se aumentase el 
tamaño muestral esta diferencia resultase estadísticamente significativa.  
El cambio en el enfoque del manejo del paciente desde el año 2012 podría 
justificar las diferencias observadas entre los pacientes más jóvenes o más mayores. 
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Tomando 75 años como punto de corte, en los pacientes más jóvenes se realizó un 
ajuste de medicación al alta con mayor frecuencia que en los pacientes más 
mayores. Esta diferencia desaparece si tenemos solamente en cuenta los pacientes con mal 
control previo, por lo que aparentemente el mal control previo no define por sí sólo el 
criterio utilizado para decidir la necesidad de ajuste del tratamiento.  
Especialmente llamativo resulta el descenso en la prescripción de corticoides 
sistémicos al alta tras las medidas de intervención educativa. Este descenso del 21% 
parece reflejar una mayor concienciación del equipo médico respecto a la 
importancia de la DM2. A pesar de mantenerse una importante prevalencia de pacientes 
ingresados por patologías respiratorias que suelen acompañarse de broncoespasmo, tras las 
medidas de educación, los médicos responsables de los pacientes redujeron la prescripción 
de corticoides sistémicos de cara a mejorar el control glucémico al alta.  
Proyectos futuros 
Las medidas educativas llevadas a cabo durante este estudio han demostrado su 
utilidad a la hora de mejorar el cumplimiento de las guías de práctica clínica. Este mayor 
cumplimiento se ha traducido en un mejor control glucémico de los pacientes diabéticos 
ingresados en medicina interna. Pero los hallazgos de nuestro estudio muestran la 
necesidad de llevar a cabo acciones futuras para mejorar aún más el control 
glucémico de los pacientes ingresado en medicina interna.  
En primer lugar, este estudio se basó en la recogida de datos de las historias 
clínicas. Esto infravalora la prevalencia tanto de DM2 como de sus comorbilidades y 
complicaciones crónicas. Para poder conocer la prevalencia real de estas enfermedades 
sería conveniente realizar un estudio prospectivo en el que se realizasen pruebas 
diagnósticas a todos los pacientes dirigidas a la búsqueda de estas entidades. En 
este sentido, como se ha comentado previamente, los costes anuales del manejo de los 
pacientes diabéticos aumentan cuantas más complicaciones vasculares acumulen(18,103–
105). Por este motivo, merece la pena plantearse la importancia y el tiempo que se debe 
dedicar al diagnóstico y manejo de estas en el día a día del internista. 
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Por otro lado, las medidas educativas se llevaron a cabo solamente entre el 
personal de dos de las cuatro plantas de hospitalización de medicina interna. 
Aunque los residentes realizan guardias en el servicio de urgencias de nuestro mismo 
centro, los especialistas de este servicio siguen siendo los máximos responsables del 
tratamiento que se prescribe a los pacientes. El tratamiento que se prescribe desde 
urgencias, se mantiene en ocasiones durante el ingreso en planta: por inercia clínica 
o por las características organizativas del servicio como pueden ser los pacientes que 
ingresen el viernes en planta y no puedan ser reevaluados hasta el lunes. Por este motivo 
consideramos que resultaría interesante llevar a cabo un programa educativo, similar 
al desarrollado en la planta, orientado al personal de urgencias. De esta forma se 
podrían unificar los criterios de manejo de los pacientes diabéticos que vayan a ingresar 
entre ambos servicios. 
En este estudio se ha podido demostrar la alta prevalencia de FRCV entre los 
pacientes diabéticos, predominando la HTA. Junto con el manejo de la DM2 sería 
interesante mejorar también el abordaje de estas comorbilidades. Así se podría 
reducir en conjunto el riesgo cardiovascular de los pacientes diabéticos. En este sentido 
podría ser interesante llevar a cabo un programa educativo sobre el manejo de las 
comorbilidades más frecuentes en los pacientes diabéticos. Podría también ser interesante 
poner en marcha en nuestro centro un protocolo para el manejo de estas entidades para 
facilitar el cumplimiento de las recomendaciones de las guías de práctica clínica.  
Aunque tras las medidas llevadas a cabo en nuestro centro se observó una mejoría 
importante en cuanto al cumplimiento de las recomendaciones para el manejo de los 
pacientes diabéticos, aún queda mucho por mejorar. En nuestro centro, un cuarto de los 
pacientes diabéticos que ingresan reciben aún como único tratamiento la escala 
móvil de insulina rápida; se mantienen los ADO a 11,8% de los pacientes; solamente 
se solicita la medición de HbA1c a 68% de los pacientes. Todos estos aspectos, 
aunque mucho mejores que antes de las medidas educativas, son potencialmente 
mejorables. El desarrollo de material educativo más visible como pueden ser posters 
informativos o la puesta en marcha de un proyecto educativo más prolongado podría 
ayudar a mejorar estos objetivos.  
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De cara a mejorar el manejo al alta sería interesante desarrollar material 
informativo estandarizado en nuestro centro para entregarlo a los pacientes o sus 
cuidadores al alta. Este material debería incluir las recomendaciones sobre el control 
glucémico ambulatorio, información sobre los signos y síntomas de la hipoglucemia y la 
hiperglucemia y su manejo así como la identificación del médico responsable del control de 
la DM2 tras el alta hospitalaria. También podría ser interesante el entregar un libro de 
registro donde se pueda llevar el seguimiento de los controles glucémicos ambulatorios así 
como de los valores de HbA1c y de los cambios de tratamiento realizados en base a estos. 
Todo esto se podría gestionar a través de la unidad de educación diabetológica. 
 El desarrollo de un equipo multidisciplinar para el manejo del paciente diabético ha 
demostrado mejorar el control de estos pacientes (21). En nuestro centro, una unidad 
para el manejo global de los pacientes diabéticos hospitalizados podría unificar 
todos estos puntos que quedan pendientes tras nuestro trabajo. En la actualidad 
existe la unidad de educación diabetológica, de referencia para las dudas de los pacientes 
una vez altados y la gestión de su tratamiento ambulatorio. Esta unidad en cambio no 
abarca el manejo del tratamiento durante el ingreso, la coordinación entre especialistas para 
el manejo de las complicaciones ni el tratamiento de los FRCV.  El abordaje global durante 
el ingreso de la DM2, de los demás FRCV y de sus complicaciones podría llevarse a cabo 
por uno o dos especialistas junto con una enfermera. Este equipo igualmente podría 
hacerse cargo del seguimiento posterior al alta de los pacientes para asegurar el adecuado 
cumplimiento de las modificaciones realizadas al tratamiento antes de dejarlo en manos de 
atención primaria. Su especialización también les permitiría poner en marcha proyectos de 
educación en otros servicios médicos, como el de urgencias, o incluso en servicios 
quirúrgicos de cara a mejorar el manejo global de la DM2 en nuestro centro.  
La puesta en funcionamiento de este equipo podría dar lugar a abundantes 


















1. Las medidas de intervención educativas sobre el personal sanitario mejoran el 
control glucémico de los pacientes diabéticos hospitalizados en los servicios 
de medicina interna 
2. El cumplimiento de las guías clínicas para el manejo de la diabetes mellitus 
los pacientes ingresados en medicina interna es escaso, y ha mejorado 
parcialmente después de las medidas de intervención educativa llevadas a 
cabo  
3. Las medidas de intervención educativas sobre el personal sanitario reducen la 
prescripción de antidiabéticos orales y de escala móvil de insulina y aumenta 
el uso de la pauta basal-bolo-correctora y la solicitud de la medición de 
hemoglobina glicosilada.  
4. La educación del personal sanitario para el cumplimiento de las 
recomendaciones de manejo hospitalario de la diabetes mellitus tipo 2 
aumenta el número de controles glucémicos en rango de normoglucemia, 
disminuye el número de controles glucémicos en rango de hiperglucemia, sin 
aumentar el número de controles glucémicos en rango de hipoglucemia 
5. Las medidas de educación puestas en marcha no aumentan el tiempo de 
estancia media ni la mortalidad durante el ingreso de los pacientes.  
6. La HbA1c más elevada puede resultar un predictor de mal control glucémico 
durante el ingreso.  
7. Al alta se ajusta con más frecuencia el tratamiento a los pacientes más jóvenes 
que a los mayores de 75 años.  
8. Las medidas de intervención educativas aumentan la concienciación del 
equipo médico sobre la importancia de la diabetes mellitus tipo 2 respecto a 
las patologías que motivan el ingreso hospitalario. 
9. Los principales motivos de ingreso en medicina interna de los pacientes 
diabéticos de nuestro medio son la patología respiratoria y la cardiaca.  
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10. Los pacientes diabéticos en nuestro medio presentan una alta prevalencia de 
factores de riesgo cardiovascular y el más prevalente es la hipertensión 
arterial.  
11. Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que ingresan en nuestro servicio de 
medicina interna presentan una alta prevalencia de hábito tabáquico.  
12. Entre 2011 y 2013 disminuyó el índice de masa corporal de los pacientes 
diabéticos ingresados en medicina interna, aumentando la prevalencia de 
sobrepeso a costa de un descenso en la prevalencia de obesidad.  
13. La puesta en marcha de una unidad para el manejo global del paciente 
diabético en medicina interna podría mejorar el control de la diabetes 
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